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 À vous, chers lecteurs, qui donnez un sens à ce travail  
« Les objectifs ne suffisent pas. Vous devez également avoir des échéances. Vos objectifs 
doivent être assez grands pour vous motiver et vos échéances suffisamment courtes pour 
vous faire courir. Prises séparément, ces deux conditions n'ont pas le pouvoir qu'elles 
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Introduction : Au Québec comme au Canada, de nombreux experts considèrent la prise en 
charge d’une clientèle en première ligne comme le cœur de la pratique de la médecine 
familiale. Pourtant, au Québec, les médecins de famille récemment en pratique consacrent 
en moyenne moins de temps à la prise en charge d’une clientèle que les plus expérimentés. 
Ceci est un enjeu dans le contexte actuel de pénurie d’effectifs médicaux en première ligne. 
L’objectif de l’étude est d’analyser les facteurs qui influencent les médecins de famille 
récemment en pratique à faire de la prise en charge d’une clientèle. 
  
Méthodologie : Un devis mixte séquentiel a été utilisé. En novembre 2013, une enquête fut 
menée via un questionnaire en ligne autoadministré auprès des médecins de famille 
détenant un poste (PREM) en Montérégie et ayant dix ans et moins de pratique. Ensuite, à 
l’hiver 2014, afin d’approfondir les principaux facteurs identifiés, dix entrevues 
individuelles en face à face ont été réalisées avec des médecins de famille ayant répondu au 
questionnaire et présentant des profils de prise en charge diversifiés.  
 
Résultats : Le taux de réponse a été de 32,2 % (n = 118) pour l’enquête et 44,3 % (n=39) 
des répondants se sont montrés intéressés aux entrevues. Les principaux facteurs facilitants 
à la prise en charge sont la relation médecin-patient, l’intérêt pour les activités cliniques de 
la prise en charge, les modèles de rôles positifs, la collaboration avec une infirmière et 
l’accès adéquat aux ressources, notamment en santé mentale. Les principales barrières sont 
les tâches administratives, l’intérêt pour une pratique polyvalente, l’expérience négative de 
la prise en charge lors de la formation, l’absence de sentiment de compétence en prise en 
charge, la lourdeur de la clientèle et le manque de support en début de pratique.  
 
Conclusion : Près d’un répondant sur trois consacrait moins de 25 % de leur temps à faire 
de la prise en charge. Des pistes de solutions sont donc proposées afin de rendre la prise en 
charge plus attrayante pour les médecins de famille récemment en pratique. 
  
Mots clés : Médecine familiale, prise en charge, récemment en pratique, choix de carrière, 
profil de pratique 
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CHAPITRE I : MISE EN CONTEXTE 
Une première ligne forte est essentielle dans un système de santé puisqu’elle entraîne une 
meilleure santé des populations et une diminution des inégalités de santé (Starfield et al., 
2005). La première ligne s’appuie sur une équipe de professionnels au sein de laquelle le 
médecin de famille joue un rôle prépondérant (Schäfer et al., 2011).   
Un des objectifs d’une première ligne performante consiste à fournir à chaque citoyen un 
médecin de famille, et ce en raison des bénéfices de santé associés au fait de consulter de 
façon habituelle le même médecin ou la même clinique (Burge et al., 2011; Clair et al., 
2001). Or, lors de la dernière enquête du Commonwealth Fund, 22 % de la population 
canadienne déclarait ne pas avoir de médecin de famille (Lévesque et al., 2011a). Au 
Québec, ce sont 28 % des citoyens de 18 ans et plus qui déclaraient ne pas avoir de 
médecin de famille, soit le pourcentage le plus élevé au Canada (Lévesque et al., 2011a). 
Parmi les Québécois n’ayant pas de médecin de famille, 60 % d’entre eux disaient avoir été 
incapables d’en trouver un alors qu’ils en ressentaient le besoin (Haggerty et al., 2004). Le 
fait d’avoir un médecin de famille prend d’autant plus d’importance pour certains patients, 
notamment les patients vulnérables (par ex. : maladies chroniques ou troubles de santé 
mentale). Pour ces patients vulnérables, le Québec arrive dans les derniers rangs des 
provinces canadiennes, avec environ 16 % de cette clientèle n’ayant pas de médecin de 
famille (Lévesque et al., 2011b).  
Les facteurs pouvant expliquer cette pénurie relative de médecins de famille en première 
ligne sont nombreux, en commençant par le nombre de médecins de famille. Pourtant, au 
Québec en 2011, on comptait un des ratios de médecins de famille les plus élevés au 
Canada, soit 231 par cent mille habitants (McCartney et al., 2012). Parmi les autres facteurs 
qui contribuent à cette situation, on compte notamment le nombre d’heures travaillées et la 
balance entre le travail effectué en première ligne et en deuxième ligne. Au Québec, la 
proportion des médecins de famille offrant des services en deuxième ligne n’a cessé de 




(Paré et al., 2008). En comparaison, les médecins de famille de l’Ontario ne consacrent que 
18 % de leurs activités en deuxième ligne (Lung, 2010). 
De plus, on note que les médecins de famille amorçant leur pratique adoptent des profils de 
pratique différents des médecins de famille plus expérimentés. D’abord, la deuxième ligne 
est occupée majoritairement (64 %) par les médecins de famille ayant dix ans et moins de 
pratique (Paré et al., 2008). Plus encore, en 2003, les jeunes médecins de famille 
consacraient moins de 40 % de leur temps à faire de la prise en charge, alors qu’en 
moyenne, la prise en charge occupe plus de 50 % de la pratique d’un médecin de famille 
québécois (Contandriopoulos et al., 2007). En fait, ce sont les médecins de famille ayant 20 
ans et plus de pratique qui assurent la majorité de la prise en charge de la clientèle, 
puisqu’ils occupent à eux seuls 69 % des activités en première ligne (Paré, 2012). On peut 
donc anticiper une aggravation de ce problème de pénurie de prise en charge en première 
ligne avec les départs à la retraite des médecins de famille (Borges Da Silva, 2010; Amar et 
Dussault, 2011).   
Plusieurs facteurs peuvent être envisagés pour expliquer les raisons pour lesquelles les 
médecins de famille font de moins en moins de prise en charge en première ligne. Par 
exemple, la rémunération, les politiques gouvernementales québécoises de répartition des 
médecins, le contexte géographique dans lequel le médecin pratique et le système de 
valeurs du médecin sont tous susceptibles d’influencer le profil de pratique médicale 
(Borges Da Silva, 2010; Karazivan, 2010; Contandriopoulos et al., 2007). Par ailleurs, 
d’autres facteurs gagneraient à être mieux connus, pensons notamment au rôle des 
infirmières en première ligne et à la valorisation de la prise en charge. De plus, à notre 
connaissance, peu d’études ont spécifiquement visé à explorer les perceptions des médecins 
de famille sur le rôle de l’ensemble de ces facteurs en lien avec le temps qu’ils consacrent à 
faire de la prise en charge d’une clientèle en première ligne. Le but de cette étude est donc 
d’analyser les facteurs facilitants et les barrières qui influencent les médecins de famille 




CHAPITRE II : RECENSION DES ÉCRITS 
2.1 La première ligne 
2.1.1 Les lignes de services 
Le système de santé peut être hiérarchisé en trois niveaux de services, soit la première 
ligne, la deuxième ligne et la troisième ligne (Trottier et al., 2003). Les services de 
première ligne, ou soins de santé primaire, réfèrent « aux services intégrés et de premier 
contact avec le système de soins » (Starfield, 1994). Ces services s'appuient sur des 
équipements et une technologie de base et permettent de répondre à la majorité des 
problèmes communs de santé (Clair et al., 2001). En contraste, les services de deuxième 
ligne s’appuient sur des équipements et une technologie relativement plus avancées 
(Roberto Iglesias et al., 1995). Mentionnons que, selon cette définition, l'urgence des 
centres hospitaliers appartient à la deuxième ligne, même si dans les faits elle constitue 
souvent la porte d'entrée du système de soins. Finalement, les services de troisième ligne 
sont surspécialisés et requièrent une technologie et une expertise sophistiquées. Tout 
comme les services de deuxième ligne, ils sont principalement accessibles sur référence 
(Roberto Iglesias et al., 1995).  
2.1.2 Les bénéfices et attributs de la première ligne 
De nombreux pays industrialisés, dont le Canada, ont misé sur le renforcement des services 
de première ligne dans leurs dernières réformes de santé (Starfield, 2009; Romanow, 2002). 
En effet, des études montrent qu’un système de santé axé sur la première ligne est plus 
performant, plus équitable, offre des soins de meilleure qualité et diminue les 
hospitalisations évitables (Starfield, 2009; Kringos et al., 2013). Pour atteindre les résultats 
souhaités, la première ligne doit être soutenue par des éléments structuraux et reposer sur 
des attributs ou des caractéristiques centrales (Kringos et al., 2010). Parmi les éléments 
structuraux, il y a notamment la couverture universelle des services de santé de première 
ligne et la distribution équitable des ressources (Starfield, 2009). Parmi les attributs de la 
première ligne, les principaux sont l’accessibilité, la continuité, la globalité et la 
coordination des soins (Kringos et al., 2010).  Un consensus d’experts canadiens suggère 




cliniques et la gestion de l'information clinique (Lévesque et al., 2011c). Trois de ces 
attributs seront vus plus en détail, soit l’accessibilité, la globalité et la continuité, puisqu’ils 
sont plus directement en lien avec la prise en charge d’une clientèle en première ligne. Les 
définitions des autres attributs sont disponibles à l’Annexe A. 
2.1.3.1 L’accessibilité  
Au sens large, l’accessibilité se rapporte à la facilité d’utilisation des services par les 
patients. Elle résulte des facteurs géographiques, organisationnels, économiques ou 
culturels qui influencent l’utilisation des services (Pineault et al., 2008). Ainsi, 
l’accessibilité englobe notamment le concept d’« accommodation » qui réfère aux aspects 
organisationnels des services de santé par exemple, les heures d’ouverture et la flexibilité 
des systèmes de rendez-vous (Haggerty, et al., 2011c). De façon spécifique aux services de 
première ligne, certains auteurs utilisent le terme « accessibilité de premier contact». 
L’accessibilité de premier contact est définie comme « la facilité avec laquelle une 
personne peut obtenir les soins requis (incluant les conseils et le support) du professionnel 
désiré dans un délai approprié à l’urgence du problème » (Lévesque et al., 2011c).  
2.1.3.2 La globalité 
La globalité réfère à la fois à la portée des services offerts et à l’approche clinique 
considérant la personne dans sa globalité (Haggerty et al., 2011a). La globalité des services 
réfère à l’offre d’une gamme complète de services qui vise à combler l’ensemble des 
besoins de santé du patient (Haggerty et al., 2011a). Ces services incluent notamment la 
promotion de la santé, le diagnostic et le traitement des maladies, la gestion des maladies 
chroniques et les soins palliatifs (Lévesque et al., 2011c). Le second aspect de la globalité 
concerne l’approche clinique globale, définie comme « la mesure avec laquelle un 
professionnel intègre les aspects physiques, émotionnels et sociaux de la santé du patient, 
tout en considérant le contexte communautaire dans les soins du patient » (Haggerty, et al., 
2011a).  
2.1.3.3 La continuité 
La continuité peut être divisée en trois dimensions, soit la continuité informationnelle, 




étroitement reliées (Reid et al., 2002). La continuité informationnelle réfère « à la facilité 
avec laquelle l’information sur un patient peut être utilisée afin d’adapter les soins actuels » 
(Reid et al., 2002). La continuité relationnelle est définie comme « une relation 
thérapeutique entre un patient et un professionnel ou plusieurs professionnels, qui s’étend 
sur plusieurs événements de soins et qui résulte en une accumulation de connaissances sur 
le patient et en des soins cohérents avec les besoins du patient » (Lévesque et al., 2011c). 
La continuité relationnelle est au cœur du travail et des valeurs des professionnels de la 
santé travaillant dans les soins primaires. Elle est même considérée par les médecins de 
famille comme ayant un potentiel thérapeutique en soit (Haggerty, 2011). Selon une récente 
enquête, les patients accorderaient eux aussi beaucoup de valeur à la continuité 
relationnelle (Burge et al., 2011). La continuité d’approche fait référence « à la mesure 
avec laquelle les services offerts par les différents professionnels sont prodigués de manière 
opportune et complémentaire afin que les soins soient liés et cohérents » (Lévesque et al., 
2011c). Du point de vue des professionnels, cette notion fait référence aux échanges et à la 
collaboration entre les différents professionnels. Du point de vue du patient, la continuité 
d’approche fait référence à la perception que les soins prodigués par les différents 
professionnels sont liés et cohérents (Haggerty et al., 2011b).  
2.1.3 Les types d’organisation des services de première ligne au Québec  
Les services de première ligne offerts au Québec peuvent être divisés en quatre principaux 
types d’organisation, soit 1) les cliniques médicales privées solos ou de groupe, 2) les 
centres locaux de services communautaires (CLSC), 3) les groupes de médecine familiale 
(GMF) et 4) les cliniques-réseau (CR) (Lévesque et al., 2012). Les principales 
caractéristiques de ces types d’organisation ont été synthétisées dans un tableau à l’Annexe 
B.  
Les CLSC, initiés par le gouvernement du Québec dans les années 1970, visaient à devenir 
la principale porte d’entrée du système de santé, en intégrant divers professionnels de la 
santé et des services sociaux. Le gouvernement a été innovant en mettant en place le 
premier modèle organisationnel de première ligne avec une gouvernance publique. 
Toutefois, cette innovation a suscité une forte opposition des associations médicales envers 




(Lévesque et al., 2012). En fait, peu de médecins de famille (20 %) ont fait le choix 
d’exercer dans ces structures. De plus, les CLSC représentent actuellement moins de 15 % 
des cliniques de première ligne au Québec (Pineault et al., 2008) et seule une faible 
proportion des patients (moins de 5 %) en dépend pour leurs soins primaires (Breton et al., 
2011). Parallèlement aux CLSC, un vaste réseau de cliniques médicales privées s’est 
développé, soit environ 800 cliniques dans l’ensemble du Québec. Les cliniques médicales 
privées sont des propriétés privées où les médecins sont payés par le gouvernement et 
assument les coûts des infrastructures. Les médecins de ces cliniques sont des travailleurs 
autonomes majoritairement payés à l’acte (Lévesque et al., 2012).  
En 2002, le gouvernement du Québec a mis de l’avant une seconde transformation en 
organisation des services de première ligne, qui se voulait plus attrayante que les CLSC 
pour les médecins de famille. Cette transformation comprenait la création des GMF, telle 
que recommandée par la Commission Clair (2000) (Breton et al., 2011). Un GMF est un 
groupe de médecins de famille qui travaille en collaboration avec une infirmière afin 
d’offrir des services à une clientèle de patients inscrits (Breton et al., 2011). Les cliniques 
qui sont accréditées « GMF » reçoivent un soutien financier du gouvernement en fonction 
du nombre de patients inscrits. Ce soutien permet la bonification de ressources humaines et 
matérielles dans la clinique (Breton et al., 2011). Les médecins en GMF reçoivent une 
rémunération de type mixte, c’est-à-dire que les médecins sont payés à l’acte avec des 
primes pour certains services et avec des forfaits pour l’inscription de patients (Lévesque et 
al., 2012). Il existe actuellement plus de 250 GMF à l’échelle du Québec et plus de 
3 000 000 de patients y sont inscrits.  
En réponse à un important problème d’accessibilité aux services de première ligne, la 
région de Montréal a pris l’initiative de créer, en 2005, un autre type d’organisation des 
services, soit celui des cliniques-réseau (CR). Les CR visent à augmenter l’accès aux 
services de première ligne en misant sur deux caractéristiques principales, soit l’accès 
facilité aux plateaux techniques et diagnostiques et les heures d’ouverture étendues aux 
heures défavorables (Lévesque et al., 2012). Les CR offrent ses services à une clientèle 
inscrite et non inscrite. Contrairement aux GMF, l’accréditation des CR se fait au niveau 




rémunérés par un paiement à l’acte. Depuis la création des CR, d’autres régions, comme la 
Montérégie et la Capitale-Nationale, ont emboité le pas en implantant des CR sur leur 
territoire.  
2.2 Le concept de la prise en charge d’une clientèle en première ligne 
2.2.1 La définition de la prise en charge d’une clientèle en première ligne 
Le terme « prise en charge d’une clientèle » est fréquemment utilisé au Québec pour faire 
référence au « médecin de famille qui suit et qui soigne une cohorte de patients à long 
terme » en première ligne (Karazivan, 2010). Ce concept réfère donc, pour le médecin de 
famille, au fait de se lier, formellement ou non, à une clientèle. D’autres termes sont parfois 
utilisés pour référer au concept de la « prise en charge d’une clientèle », soit la « pratique 
de bureau », « pratique en cabinet » ou encore « le suivi d’une clientèle ». Les termes en 
anglais pour définir ce phénomène sont « rostering » ou « office-based practice ». Lorsque 
la relation patient-médecin est considérée du point de vue du patient, le terme le plus 
fréquemment utilisé est l’« affiliation à un médecin de famille », aussi appelée 
« affiliation » en anglais. L’affiliation à un médecin de famille est définie comme le fait de 
déclarer « avoir un médecin de famille » (Pineault et al., 2008) ou encore par 
« l’identification par le patient d’un médecin qui prend la responsabilité principale pour ses 
soins de santé » (Haggerty et al., 2004). D’autres termes sont également utilisés pour 
référer sensiblement au même concept, notamment l’identification par le patient d’une 
« source habituelle de soins » ou, en anglais, « usual source of care » ou « regular source 
of care ». La Figure 1 présente une schématisation de ce concept tel que défini par le 








2.2.2 Les bénéfices de santé associés à la prise en charge d’une clientèle en première 
ligne 
La prise en charge d’une clientèle en première ligne par un professionnel de la santé serait 
un des ingrédients nécessaires à la continuité des soins (Xu, 2002). Par ailleurs, les patients 
ayant un médecin de famille rapportent une expérience de soins significativement plus 
positive en termes d’accessibilité et de continuité des soins que les patients sans médecin de 
famille (Pineault et al., 2008; Haggerty et al., 2004). Également, d’autres bénéfices sont 
associés au fait de consulter le même médecin de famille à travers le temps et à travers 
divers épisodes de soins. Parmi ces bénéfices, notons une meilleure communication 
médecin-patient, une plus grande adhésion aux stratégies de prévention et de promotion de 
la santé, une réduction de l’utilisation des tests diagnostiques, une réduction de l’utilisation 
de l’urgence et une réduction des admissions d’urgence à l’hôpital (Burge et al., 2011; 
DeVoe et al., 2009; Ettner, 1999; Haggerty et al., 2004; Lambrew et al., 1996; McIsaac et 
al., 2001; Starfield et al., 2005). En outre, certaines études ont montré un écart entre les 
bénéfices de santé des patients en fonction de la nature de la source habituelle de soins 




source peut être une clinique ou un professionnel de la santé. Ainsi, les patients rapportant 
être affilié à une clinique seulement, et non à un professionnel de la santé, recevraient une 
moins grande quantité de services préventifs et de services de dépistage que ceux qui 
consultent habituellement le même professionnel (Blewett et al., 2008). Les patients 
semblent également s’identifier plus facilement à un médecin qu’à une clinique (Roberge et 
al., 2001).  
2.2.3 La formalisation de la prise en charge d’une clientèle en première ligne 
La prise en charge d’une clientèle peut être formelle ou informelle. Le lien sera dit 
informel, lorsque le médecin identifie une certaine clientèle dont il est responsable, sans 
qu’un mécanisme de formalisation ne soit présent. Du point de vue du patient, le lien est 
informel si le patient rapporte consulter habituellement le même médecin de façon stable à 
travers le temps (Provost et al., 2013). La prise en charge formelle implique quant à elle 
une officialisation du lien entre le patient et le médecin (Provost et al., 2013). L’inscription 
de la clientèle est la principale forme de prise en charge formelle. Ce processus consiste en 
un contrat liant un patient avec un médecin de famille. Ce contrat, signé par le patient et le 
médecin, précise les engagements de chacune des parties (Collège des médecins de famille 
du Canada, 2012).  
2.3 Les facteurs influençant la prise en charge d’une clientèle en première ligne 
Les facteurs influençant la prise en charge d’une clientèle en première ligne sont connus 
partiellement. Quelques études québécoises ont demandé aux médecins de famille (Boyer et 
al., 2013) et aux résidents en médecine familiale (B.-Lajoie et Carrier, 2012) d’identifier les 
facteurs qui pourraient favoriser ou dissuader la prise en charge. Une autre étude 
québécoise, intéressée à comprendre le désintérêt des jeunes médecins de famille 
urgentistes à faire de la prise en charge, a mis en lumière le système de valeurs propre à ces 
médecins en lien avec ce phénomène (Karazivan, 2010).  
De plus, puisque la prise en charge d’une clientèle est au cœur du travail d’un médecin de 
famille, il est possible que certains facteurs associés au choix de la médecine familiale 




facteurs influençant les étudiants en médecine à choisir la médecine familiale comme 
spécialité ont été recensés dans cette revue de littérature. 
Enfin, puisque les médecins de famille intégrant de la prise en charge à leur pratique le font 
selon des proportions variables, les facteurs influençant les profils de pratique en médecine 
familiale ont aussi été recensés. Bien que ces facteurs n’aient pas été spécifiquement mis en 
lien avec la prise en charge, ils ont par contre été associés notamment avec la proportion du 
temps consacré en deuxième ligne (Contandriopoulos et al., 2007), la pratique médicale en 
région éloignée (Bilodeau et al., 2006) et la prise en charge des troubles de santé mentale 
(Fleury et al., 2012). Ainsi, certains facteurs issus de ces études ont été considérés dans la 
recension des écrits.  
2.3.1 Le cadre conceptuel 
Afin de clarifier la présentation des facteurs pouvant influencer la prise en charge issus de 
la recension des écrits, ils ont été classifiés en quatre catégories, soit 1) les facteurs 
contextuels, 2) les facteurs organisationnels, 3) les facteurs liés au médecin et 4) les 
facteurs liés à la clientèle (voir Figure 2). Ce cadre conceptuel est inspiré et adapté des 
travaux de Chaudoir et al. (2013) et de ceux de Borgès Da Silva (2010). 




2.3.2 Les facteurs contextuels 
Les facteurs contextuels « englobent un certain nombre de construits qui représentent le 
milieu extérieur ou la structure externe du contexte socioculturel » dans lequel le médecin 
de famille pratique (Chaudoir et al., 2013). Parmi ces facteurs, il y a notamment l’influence 
exercée par les normes, la valeur accordée à la prise en charge d’une clientèle, les mesures 
gouvernementales, les modèles de rôle et le contexte géographique.  
2.3.2.1 Les normes  
Les normes sont exprimées dans les discours tenus notamment par les associations 
professionnelles et le gouvernement sur ce qui est attendu du travail d’un médecin de 
famille. De nombreuses instances provinciales et fédérales se sont positionnées sur le rôle 
du médecin de famille. Au niveau canadien, le Collège des médecins de famille du Canada 
soutient que « la relation médecin-patient constitue l’essence du rôle du médecin de 
famille » et que cette relation est favorisée par des contacts répétés avec le patient. On 
soutient également que « le médecin de famille est une ressource pour une population 
définie de patients. » (Collège des médecins de famille du Canada, 2013). 
Au Québec, dans un énoncé de position de 2005, le Collège des Médecins du Québec avait 
émis la déclaration suivante : 
« Basé notamment sur le besoin actuel exprimé par la population dans de 
nombreux forums, le rôle du médecin de famille se définit clairement, avant 
toute autre activité clinique, par la prise en charge et le suivi d’une clientèle 
déterminée. » (Lepage et al., 2005) 
La Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) va dans le même sens en 
déclarant que « la spécificité de la pratique en médecine familiale repose sur une approche 
globale et sur un suivi longitudinal » (FMOQ, 2008). Au niveau gouvernemental, le 
ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) déclare sur son site internet que :  
« La formation de l’omnipraticien québécois le prépare à exercer en première 
ligne, mais aussi en deuxième ligne. La majorité des omnipraticiens 
québécois ont ainsi une pratique polyvalente partagée entre la première et la 
deuxième ligne de soins. Cette polyvalence se module selon les divers 
milieux de pratique et l’expérience du médecin. L’exercice de la médecine 




omnipraticiens québécois et leur principale activité. » (Ministère de la Santé 
et des Services sociaux, 2013)  
En résumé, il semble indubitable que la prise en charge d’une clientèle en première ligne 
est au cœur de la pratique de la médecine familiale. De plus, peu d’études recensées ont 
exploré le rôle de ces normes sur la pratique des médecins de famille. Une seule étude 
québécoise auprès des médecins de famille ayant dix ans et moins de pratique a montré le 
peu d’influence de ces normes sur la décision d’adopter une pratique spécialisée à l’urgence 
(Karazivan, 2010).  
2.3.2.2 La valorisation de la prise en charge d’une clientèle 
La valorisation de la prise en charge réfère à l’importance accordée à la prise en charge en 
première ligne dans le système de santé. Cette valorisation peut être véhiculée notamment 
par le gouvernement, par les facultés de médecine et par les médecins eux-mêmes.  
 LE GOUVERNEMENT 
Le gouvernement met en œuvre des réformes du système de santé qui visent le 
renforcement des services de première ligne (Lévesque et al., 2012). Or, le support 
financier et les ressources en première ligne gagneraient à être bonifiés. En fait, une étude 
visant à évaluer ces réformes soulignait que les médecins de famille avaient relativement 
peu de support pour prendre en charge une clientèle (Lévesque et al., 2012). Dans les autres 
études recensées, la valorisation de la pratique par le gouvernement était rapportée 
principalement en lien avec la rémunération de la pratique. En effet, selon les données de la 
Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ) de 2007, l’écart de rémunération entre 
les médecins de famille et les autres médecins spécialistes était de 52,5 %. Cet écart avait 
été jugé « démesuré », selon la FMOQ, soutenant que cette situation ne mettait pas en 
valeur la spécialité de la médecine familiale (Blanchette, 2009). Plus encore, une autre 
étude montrait que les jeunes médecins de famille considèrent que la pratique en milieu 
hospitalier est mieux rémunérée que la prise en charge et que cela contribuait à la 
dévalorisation de cette pratique (Karazivan, 2010). Cependant, bien que certains experts 
abondent en ce sens (Lepage et al., 2005), aucune étude recensée ne montre qu’une plus 
grande valorisation de la première ligne, de la médecine familiale ou de la prise en charge 




 LES FACULTÉS DE MÉDECINE 
La vaste majorité des facultés de médecine considère que le désintérêt pour la médecine 
familiale est un problème majeur (Karazivan, 2010; Groulx, 2012). En effet, au Canada en 
2013, seulement 36,3 % des finissants ont choisi la médecine familiale comme premier 
choix de spécialité (Rimac, 2013). Parmi les facteurs pouvant expliquer ce désintérêt, 
plusieurs études rapportent l’existence d’un curriculum caché, construit par des 
commentaires désobligeants à l’égard de la médecine familiale de la part des médecins 
spécialistes (Block et al., 1998; Karazivan, 2010; Groulx, 2012). Certaines études ont 
identifié des facteurs susceptibles de valoriser davantage la médecine familiale par les 
facultés de médecine. Parmi ces facteurs, l’augmentation du nombre de médecins de famille 
prenant part à l’enseignement et l’augmentation de la durée du stage en médecine familiale 
pourraient rehausser le nombre d’étudiants optant pour cette spécialité (Munro et Tavabie, 
2010; Schwartz et al., 2005; Bunker et Shadbolt, 2009).  
 LES MÉDECINS  
Parmi les médecins, deux visions de l’expertise semblent coexister (Beaulieu et al., 2008). 
En fait, l’expertise, alimentée par la culture médicale basée sur les données probantes, est 
plus fréquemment définie comme la connaissance pointue d’un contenu très spécialisé. Des 
chercheurs croient que cette vision a été favorisée notamment par l’explosion des 
connaissances et des technologies (Thistlethwaite et al., 2008; Beaulieu et al., 2008). Cette 
vision ne tend pas à valoriser la prise en charge de problèmes courants en première ligne. 
Plus encore, pour les médecins de famille, la recherche de l’expertise spécialisée entre en 
tension avec l’expertise globale de la pratique en médecine familiale, et pourrait les pousser 
à restreindre leurs champs de pratique (Beaulieu et al., 2008). Ainsi, cela expliquerait en 
partie la tendance à la spécialisation observée dans les dernières années auprès des 
médecins de famille et de l’ensemble des médecins (Karazivan, 2010). D’un autre point de 
vue, l’expertise peut aussi être définie comme « l’application d’un jugement discrétionnaire 
à chaque situation unique et complexe » (Beaulieu et al., 2008). Cette dernière définition 
s’accorde davantage avec la prise en charge globale et holistique d’un patient. Cette vision 
semble être plus présente chez les médecins de famille plus expérimentés que chez la relève 
médicale, créant des tensions entre les générations (Jones et Green, 2006; Beaulieu et al., 




2.3.2.3 Les mesures gouvernementales  
La pratique des médecins de famille au Québec est encadrée par des politiques de 
répartition des effectifs, soit les activités médicales particulières (AMP) et les plans 
régionaux d’effectifs médicaux (PREM).  
 LES ACTIVITÉS MÉDICALES PARTICULIÈRES  
Les activités médicales particulières (AMP) visent une meilleure répartition des médecins 
de famille d’un même territoire afin de couvrir les tâches jugées prioritaires. Les AMP ont 
été implantées au Québec en 1993, suite à une entente particulière entre le MSSS et la 
FMOQ. Au niveau régional, le Département régional de médecine générale (DRMG) 
désigne les AMP selon les territoires des Centres de santé et de services sociaux (CSSS) et 
ce, dans un ordre préétabli par le gouvernement (Comité paritaire FMOQ-MSSS, 2013). 
Les premières AMP à combler par les médecins de famille sont les soins d’urgence. Si la 
demande est remplie, on priorisera ensuite les soins hospitaliers de courte durée, les 
services de garde et l’obstétrique. Finalement, si les effectifs sont suffisants dans tous ces 
secteurs, on priorisera finalement la prise en charge et le suivi de clientèles vulnérables en 
première ligne jumelée à une des activités ci mentionnées. À noter que ce dernier type 
d’AMP est en vigueur depuis 1er octobre 2011 (Comité paritaire FMOQ-MSSS, 2013). 
Tous les médecins de famille québécois ayant moins de 20 ans de pratique et appartenant 
au régime public sont soumis aux AMP. Les médecins ayant moins de 15 ans de pratique 
doivent exercer 12 heures par semaine d’AMP. Ceux ayant entre 15 et 19 ans de pratique 
doivent effectuer six heures. Les médecins ne respectant pas cette règle reçoivent une 
diminution de salaire de 30 % (Comité paritaire FMOQ-MSSS, 2013). Ainsi, des 
chercheurs soutiennent qu’il serait difficile de ne pas considérer les AMP comme un des 
facteurs explicatifs de la présence accrue en deuxième ligne des médecins de famille ayant 
dix ans et moins de pratique (Borgès Da Silva et Pineault, 2012). À notre connaissance, les 
effets des AMP ont été peu évalués. Des études ont montré que les AMP sont une source de 
mécontentement pour les nouveaux médecins de famille en pratique et seraient un des 
déterminants de leur choix de milieux de pratique, mais pas le principal (B.-Lajoie et 





 LES PLANS RÉGIONAUX D’EFFECTIFS MÉDICAUX  
Les plans régionaux d’effectifs médicaux (PREM) encadrent la répartition intrarégionale et 
interrégionale de l’ensemble des médecins recevant une rémunération de la RAMQ. Au 
niveau intrarégional, ces PREM sont gérés par chaque Agence de la santé et des services 
sociaux (ASSS), en fonction des recommandations du DMRG. Les recommandations du 
DRMG sont basées sur les besoins transmis par chaque établissement de santé répartis dans 
la région, en tenant compte des besoins à combler (dont les AMP) et des effectifs médicaux 
disponibles (Dulude et Belzile, 2012). Ce plan doit être révisé au minimum tous les trois 
ans et doit être approuvé par le ministre de la Santé. C’est donc le MSSS qui encadre la 
répartition des médecins de famille au niveau interrégional. Pour être conforme aux PREM, 
le médecin doit exercer plus de 55 % de sa pratique dans la région désignée. En cas de non-
conformité au PREM, la rémunération du médecin diminue de 30 % (Dulude et Belzile, 
2012). La conformité aux PREM est requise pour tous les médecins, peu importe leur 
nombre d’années d’expérience. Les PREM sont liées aux AMP, dans le sens où, pour 
obtenir un poste dans une région ayant de nombreuses demandes, le médecin de famille 
doit accepter de faire les activités prioritaires requises. Peu d’études ont évalué l’impact des 
PREM sur le type de pratique mais, tout comme les AMP, ceux-ci seraient une source de 
mécontentement et pourraient amener les médecins à travailler dans des milieux pour 
lesquels ils ont moins d’intérêt (Paré et Cotton-Montpetit, 2008; B.-Lajoie et Carrier, 
2012). 
 LES INCITATIFS FINANCIERS  
Au Québec, il existe des incitatifs financiers visant l’inscription de la clientèle en médecine 
familiale. Ceux-ci comprennent notamment les forfaits annuels de prise en charge d’un 
patient par un médecin de famille. Les montants de ces forfaits sont modulés selon l’état de 
santé du patient. À titre illustratif, ces montants versés annuellement sont d’environ 10 $ 
pour un patient non vulnérable et de 55 $ pour un patient vulnérable, en plus d’une certaine 
majoration de l’acte pour les visites médicales de ces patients vulnérables (Belzile et al., 
2013). Les patients dits « vulnérables » présentent l'un des 19 codes de vulnérabilité définis 
par la RAMQ en fonction de la présence de certains diagnostics médicaux, tels que les 




En plus des forfaits de prise en charge, il existe des incitatifs financiers liés à l’inscription 
d’un nouveau patient via les guichets d’accès pour la clientèle orpheline (GACO). Les 
GACO permettent de centraliser les demandes de médecins de famille sur un territoire 
donné et de jumeler, selon une échelle de priorité et selon les disponibilités des médecins, 
un patient orphelin à un médecin de famille. Les médecins de famille reçoivent, depuis 
2011, un montant forfaitaire de 100 $ pour un patient non vulnérable et de 200 $ s’il est 
vulnérable, selon les critères de la RAMQ (Breton et al., 2012). Aussi, depuis juin 2013, le 
bonus financier pour l’acceptation de clientèles « super vulnérables », ayant par exemple 
des troubles concomitants de santé mentale ou de toxicomanie, a été majorée à 250 $. De 
plus, depuis cette date, les médecins reçoivent un incitatif financier pour l’inscription de 
nouveaux patients en dehors des GACO, soit de 25 $ pour un patient non vulnérable et de 
52 $ pour un patient vulnérable (Belzile et al., 2013).  
L’impact de ces incitatifs a, à notre connaissance, été peu étudié. En fait, si ces montants 
visent l’inscription de clientèle, on ignore l’impact de ces incitatifs sur le temps consacré à 
la prise en charge. Par contre, une étude québécoise a montré que les médecins de famille 
percevaient l’inscription de clientèle comme un incitatif à prendre en charge les troubles de 
santé mentaux (Fleury et al., 2012). Ce que nous savons aussi, c’est que les médecins de 
famille réagissent, dans une certaine mesure, aux incitatifs financiers (Flodgren, Eccles et 
al, 2011; Wranik et Durier-Copp, 2011). Par exemple, il semble que les incitatifs financiers 
jouent un rôle dans le choix des médecins de pratiquer en région éloignée (Bilodeau et al., 
2006).  
Finalement, parmi les aspects financiers, les frais de bureau associés à la pratique dans un 
cabinet privé sont parfois cités comme un facteur dissuasif à faire de la prise en charge pour 
les médecins québécois récemment en pratique (Boyer et al., 2013).  
2.3.2.4 L’influence des modèles de rôle 
Un modèle de rôle est « une personne à qui l’on peut s’identifier, ayant des qualités que 
l’on aimerait avoir ou étant dans des positions que l’on aimerait atteindre » (Paice et al., 
2002). Au niveau de la formation médicale, des études montrent que la présence d’un ou 




carrière en médecine familiale (Bunker et Shadbolt, 2009; Kutob et al., 2006; Côté et al., 
1997). Ces modèles servent à développer l’expertise professionnelle des médecins en 
formation et à les aider à se projeter dans le futur, tant au niveau professionnel qu’au niveau 
personnel (Paice et al., 2002; Burack et al., 1997). Par exemple, l’exposition à un modèle 
de rôle positif, montrant la possibilité de combiner la vie personnelle et la vie 
professionnelle, permettrait aux étudiants d’entrevoir que ce mode de vie est possible avec 
une carrière en médecine familiale (Shanafelt et al., 2008). Une autre étude a montré que 
l’influence sur le choix de carrière des modèles de rôle était d’autant plus importante chez 
les étudiants choisissant une carrière en première ligne et servirait à réfuter les stéréotypes 
négatifs (Burack et al., 1997; Kutob et al., 2006).  
Au niveau de la formation postdoctorale, des études suggèrent que ces modèles de rôles 
influencent également les résidents en médecine familiale dans leur choix de faire de la 
prise en charge (Bunker et Shadbolt, 2009; Karazivan, 2010; Boyer et al., 2013).  
Une fois la pratique médicale débutée, l’influence de mentors et de modèles de rôle sur la 
pratique des jeunes médecins de famille a été peu étudiée. Une étude du Royaume-Uni a 
soulevé l’importance pour les nouveaux médecins de famille d’avoir du soutien des pairs 
lors des premières années de pratique, afin de les aider à surmonter les défis liés aux suivis 
de patients (Tavabie et al., 2010). Ceci pourrait suggérer l’importance du mentorat, c.-à-d. 
d’un type de support social formalisé, en lien avec la prise en charge d’une clientèle (Paice 
et al., 2002). 
2.3.2.5 Le contexte géographique   
Le contexte géographique réfère ici aux notions d’urbanité et de ruralité. Celui-ci est 
associé à certaines tendances dans les profils de pratique des médecins de famille. En effet, 
les médecins de famille québécois des grands centres urbains et leur banlieue, en 
comparaison avec les autres régions, travaillent davantage en cabinet privé et en sans 
rendez-vous (Contandriopoulos et al., 2007; Borgès Da Silva, 2010). En milieu semi-
urbain, les médecins sont plus nombreux à travailler dans les CLSC. En milieu rural, le 
tiers des médecins de famille adoptent une pratique multi-institutionnelle, c’est-à-dire une 




D’autre part, la réalité de la pratique des médecins de famille en milieu rural est différente 
de celle en milieu urbain, notamment concernant l’accès aux ressources médicales (Geneau 
et al., 2008). En effet, une plus grande difficulté d’accès aux ressources en milieu rural crée 
une pression supplémentaire sur les médecins de famille pour se tenir à jour dans le plus de 
domaines possible, tout en ayant en contrepartie davantage d’opportunités pour appliquer 
leurs connaissances. Finalement, les médecins de famille des milieux ruraux pourraient être 
plus portés à faire de la prise en charge, puisqu’ils sont plus enclins à accepter de nouveaux 
patients que leurs collègues en milieu urbain (Geneau et al., 2008).  
2.3.3 Les facteurs organisationnels 
Les facteurs organisationnels « englobent un ensemble de construits qui représentent les 
aspects de l’organisation » dans laquelle le médecin fait de la prise en charge (Chaudoir et 
al., 2013). Parmi ces facteurs, il y a 1) le mode de rémunération, 2) le type de pratique 
(solo, de groupe ou en équipe multidisciplinaire), 3) les relations inter et 
intraprofessionnelles, 4) l’accès aux ressources spécialisées et techniques et 5) le travail 
administratif.  
2.3.3.1 Le mode de rémunération 
Les modes de rémunération sont intimement liés au modèle organisationnel dans lequel le 
médecin travaille
1
 (Borgès Da Silva, 2010). Environ 40 % des médecins de famille 
québécois sont rémunérés à plus de 90 % par un paiement à l’acte, c’est-à-dire qu’ils 
reçoivent un montant déterminé pour chaque acte médical posé, peu importe sa durée 
(Sondage national des médecins, 2007; Boulenger et Castonguay, 2012). Plus d’un médecin 
de famille québécois sur trois (36 %) est rémunéré principalement selon un mode mixte 
(Sondage national des médecins, 2007). La rémunération mixte combine un montant per 
diem, c.-à-d. un montant fixe pour une période de temps donnée, avec une tarification à 
l’acte (Boulenger et Castonguay, 2012). Finalement, une minorité des médecins de famille 
(8,7%) reçoit un paiement à salaire, c’est-à-dire qu’ils sont payés en fonction du nombre 
d’heures travaillées (Sondage national des médecins, 2007; Boulenger et Castonguay, 
2012).  
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Peu d’études ont exploré si le mode de rémunération est associé à la prise en charge. Une 
étude québécoise a montré que les jeunes médecins de famille québécois ne faisant pas de 
prise en charge percevaient le mode de rémunération comme un facteur dissuasif à faire de 
la prise en charge (Boyer et al., 2013).  
Ce qui est plus largement étudié est l’influence des modes de rémunération sur la prestation 
et la qualité des soins offerts, considérant que le médecin tente d’optimiser ses revenus 
(Borges Da Silva, 2010). En effet, des études démontrent que le mode de rémunération à 
l’acte favorise  l’offre d’une grande quantité de services et de visites (Gosden et al., 2000). 
Par contre, ce mode serait associé à une surprestation de soins et ne favoriserait pas l’offre 
de soins préventifs (Boulenger et Castonguay, 2012; Grignon et al., 2002). Dans une étude, 
des médecins de famille québécois rapportaient que le paiement à l’acte créait une pression 
pour raccourcir la durée des consultations et pour effectuer davantage de sans rendez-vous 
(Geneau et al., 2008). Une autre étude québécoise montrait que la rémunération à l’acte 
était une barrière à la prise en charge des troubles de santé mentale (Fleury et al., 2012). 
Finalement, selon un sondage de 2007, seulement 17 % des médecins de famille, si on leur 
donnait le choix, préféreraient être payés à l’acte seulement (Sondage national des 
médecins, 2007).  
Dans certains cas où la densité de la population est faible, c’est le mode de rémunération à 
salaire qui serait le choix optimal pour le recrutement des médecins en régions isolées 
(Wranik et Durier-Copp, 2011). Ce mode est utilisé presque exclusivement dans les CLSC. 
Dans une étude, les médecins de famille québécois recevant une rémunération à salaire 
sentaient moins de pression à fournir une grande quantité de soins et leurs consultations 
étaient davantage sur une base de rendez-vous (Geneau et al., 2008). Ce mode de 
rémunération limiterait le volume de services et pourrait diminuer l’accès aux soins pour 
les populations vulnérables (Grignon et al., 2002)» 
Finalement, la rémunération mixte permet de faire un contrepoids aux inconvénients de la 
rémunération à l’acte et ceux des autres modes (Boulenger et Castonguay, 2012). C’est ce 




« Il semble cependant se dégager un consensus sur le fait que la rémunération 
à l’acte paraît de moins en moins adaptée à une médecine moderne qui répond 
à des principes de continuité, de suivi du patient et d’accessibilité aux soins 
pour tous, incluant les cas plus lourds »  
C’est aussi pour un paiement mixte qu’opteraient 52 % des médecins de famille québécois, 
si on leur en donnait le choix (Sondage national des médecins, 2007). Cependant, le 
sondage ne permettait pas de connaître les préférences des médecins de famille en lien avec 
la prise en charge d’une clientèle. 
2.3.3.2 Le type de pratique : solo, de groupe ou en équipe multidisciplinaire  
Tout comme le mode de rémunération, le type de pratique est étroitement lié au type 
d’organisation. Au Québec, la pratique en groupe, ou le travail avec plusieurs médecins de 
famille, peut avoir lieu dans une clinique privée, un GMF, une CR ou un CLSC. La 
pratique en solo s’observe presque exclusivement dans les cabinets privés. La pratique 
interdisciplinaire ou multidisciplinaire est retrouvée principalement dans les CLSC et les 
GMF. En fait, bien que le type de pratique ait une certaine influence lors du choix d’un type 
d’organisation, le lien entre le type de pratique et la prise en charge d’une clientèle a été 
peu exploré dans les études recensées (Beaulieu et al., 2008).  
Du point de vue des jeunes médecins de famille, la pratique de groupe comporte certains 
avantages, tels que la possibilité de partager les heures défavorables et de développer des 
habiletés dans un domaine particulier de la prise en charge (Gauthier, 2009; Geneau, 2005; 
Beaulieu et al., 2008). D’autres avantages de la pratique de groupe ont été soulevés par des 
médecins de famille belges, dont une meilleure qualité de vie, une meilleure continuité des 
soins et un meilleur partage des connaissances professionnelles (Feron et al., 2003). 
D’autre part, certaines difficultés liées à ce type de pratique peuvent être vécues lorsque les 
médecins de famille ont des visions divergentes de la pratique de groupe. Cette pratique 
peut aussi faire émerger des normes sociales, notamment sur la gestion du temps de rendez-
vous, qui peuvent créer des tensions. Par exemple, un médecin qui prendrait plus de temps 
pour voir ses patients pourrait être mal perçu par ses collègues (Geneau, 2005; Feron et al., 
2003). En outre, la présence d’un médecin reconnu comme un leader d’opinion peut avoir 
un impact sur la pratique médicale de ses pairs en promouvant l’adoption de certaines 




Globalement, les résidents en médecine familiale et les jeunes médecins de famille optent 
davantage pour une pratique de groupe qu’une pratique solo (Sondage national des 
médecins, 2012; Beaulieu et al., 2008). Les médecins de famille plus expérimentés, quant à 
eux, adoptent davantage une pratique solo (Feron et al., 2003; Pedersen et al., 2012; 
Ubokudom, 1998; Maiorova et al., 2007). Au Québec, certains médecins travaillent en 
combinant les pratiques de groupe et en solo afin de balancer les avantages et inconvénients 
des deux pratiques et de rehausser la satisfaction professionnelle de ces médecins (Geneau 
et al., 2007). 
La pratique multidisciplinaire, pouvant notamment inclure des infirmières ayant leur propre 
charge de cas, des physiothérapeutes et des travailleurs sociaux, est le type de pratique 
préféré par la majorité (68 %) des résidents en médecine familiale (Sondage national des 
médecins, 2012). En effet, plusieurs bénéfices de la collaboration avec les infirmières ont 
été rapportés, dont une réduction du sentiment d’isolement des médecins de famille et une 
diminution du sentiment de lourdeur associé à la responsabilité envers leurs patients 
(Beaulieu et al., 2006; Geneau et al., 2007). ). Pour les patients ayant des maladies 
chroniques, la présence d’une infirmière désignée comme gestionnaire des soins 
augmenterait la qualité des soins aux patients ainsi que la productivité et la satisfaction des 
médecins de famille (Wilcox, 2007). Les médecins de famille ont également une plus 
grande facilité, avec l’équipe multidisciplinaire, à prendre en charge des troubles de santé 
mentale (Fleury et al., 2012). Une étude a mis en évidence que les travailleurs en santé 
mentale donnant des interventions psychosociales et psychologiques en première ligne 
contribuent à réduire significativement les consultations, les prescriptions et les références 
aux soins spécialisés par les médecins de famille (Harkness et Bower, 2009). Finalement, 
dans une étude québécoise, des jeunes médecins de famille ont identifié le suivi conjoint 
avec l’infirmière lors de la résidence en médecine familiale comme un incitatif à faire de la 
prise en charge (Boyer et al., 2013).   
2.3.3.3 Les relations inter et intraprofessionnelles  
Au-delà du type de pratique, les relations inter et intraprofessionnelles de qualité 
contribuent positivement au climat de travail, à la solidarité et à la collaboration entre 




prise en charge d’une clientèle a été peu exploré dans les études recensées. Néanmoins, des 
relations inter et intraprofessionnelles de bonne qualité sont un facteur important favorisant 
la pratique des médecins en région éloignée, notamment puisque ces bonnes relations de 
travail fournissent un support crucial qui facilite l’adaptation de ces médecins aux 
conditions de travail propres à ces régions (Bilodeau et al., 2006).   
2.3.3.4 L’accès aux ressources diagnostiques et spécialisées 
L’accès aux ressources fait appel notamment à la coordination des services, un aspect 
important dans le travail d’un médecin de famille. En effet, selon le Sondage national des 
médecins (2007), 40,6 % des médecins omnipraticiens du Québec disaient que « la 
disponibilité du système de soutien médical et des ressources médicales » représentait la 
principale raison du choix de leur lieu de travail. Quelques études ont rapporté que le 
manque d’accès aux ressources était un facteur dissuasif à la prise en charge d’une clientèle 
(Karazivan, 2010; Boyer et al., 2013; B.-Lajoie et Carrier, 2012). De plus, le manque 
d’accès aux ressources spécialisées est une contrainte importante pour les médecins de 
famille concernant la prise en charge des troubles de santé mentale en première ligne 
(Fleury et al., 2012).  
2.3.3.5 Les tâches administratives 
Les tâches administratives sont « les tâches requises d’un médecin par un établissement et 
qui sont liées à l’organisation et au fonctionnement des services dispensés dans un 
établissement » et comprennent notamment les formulaires à compléter, la gestion des 
dossiers et des résultats d’investigations (Régie de l’assurance maladie du Québec, 2013). 
L’ampleur des tâches administratives liées à la prise en charge est un des facteurs dissuasifs 
importants à la prise en charge selon les résidents en médecine familiale et les médecins de 
famille récemment en pratique (B.-Lajoie et Carrier, 2012; Boyer et al., 2013). 
Parallèlement à l’ampleur des tâches, les médecins de famille rapportaient que le manque 
de support administratif et informatique dissuade également à faire de la prise en charge 
(Boyer et al., 2013). D’ailleurs, les tâches administratives effectuées par le médecin de 
famille en lien avec la prise en charge d’une clientèle sont préoccupantes d’un point de vue 




demande du temps de travail des médecins et peut également diminuer la satisfaction 
professionnelle de celui-ci (Sondage national des médecins, 2010; Shanafelt et al., 2008).  
2.3.4 Les facteurs liés au médecin 
Les facteurs liés au médecin de famille « englobent un certain nombre de construits qui 
représentent les aspects de l’individu » faisant la prise en charge d’une clientèle (Chaudoir 
et al., 2013). Parmi ces facteurs, il y a notamment l’âge, le sexe, le nombre d’années 
d’expérience, la parentalité, l’intérêt pour la prise en charge, les valeurs et la formation. 
2.3.4.1 Le nombre d’années d’expérience 
Tel que mentionné, les profils de pratique varient selon les années d’expérience, 
principalement en ce qui a trait au temps consacré en deuxième ligne. Les médecins de 
famille ayant moins d’années d’expérience sont donc plus nombreux à travailler en 
deuxième ligne, ce qui conséquemment pourrait les rendre moins disponibles à prendre en 
charge une clientèle en première ligne. En 2010, les médecins de famille québécois de dix 
ans et moins d’expérience faisaient 63 % de leurs activités en deuxième ligne. En 
comparaison, les médecins de famille de 11 à 19 ans d’expérience faisaient 48 % de leurs 
activités en deuxième ligne et ceux de 20 ans et plus d’expérience en faisaient 24 % (Paré 
et al., 2013).  
2.3.4.2 L’âge 
Quelques études québécoises ont décrit les profils de pratique des médecins de famille en 
fonction de l’âge. Une études a montré que la pratique en cabinet chez les médecins de 
famille de moins de 35 ans avait diminué du tiers de 1994 à 2002 (Contandriopoulos et al., 
2007). Cependant, il pourrait y avoir de la confusion entre l’âge et le nombre d’années 
d’expérience. Ainsi, nous ne savons pas si, pour un même nombre d’années d’expérience, 
les médecins de famille plus âgés optent davantage pour la prise en charge que leurs 
collègues plus jeunes. Par contre, le fait d’être plus âgé à l’entrée des études en médecine 
est associé à un plus grand intérêt pour une carrière en médecine familiale (Wright et al., 
2004; Thistlethwaite et al., 2008). Le lien entre l’âge et l’intérêt pour la prise en charge 




2.3.4.3 Le sexe 
Avec la féminisation de la profession médicale, quelques études se sont intéressées aux 
différences dans les profils de pratique selon le sexe (Maiorova et al., 2007). Par exemple, 
les femmes travaillent en moyenne 14 % moins d’heures et voient 20 % moins de patients 
par heure que leurs collègues masculins du même âge (Contandriopoulos et al., 2007). 
D’autres études montrent que les femmes ont tendance à être plus à l’écoute de leurs 
patients, plus orientées vers la prévention et l’éducation des patients (Borges Da Silva, 
2010). Elles pourraient également être plus enclines à faire de la continuité des soins et à 
travailler en équipe (Bensing et al., 1993). Ainsi, le sexe pourrait avoir une influence sur la 
prise en charge. 
2.3.4.4 La parentalité 
La parentalité englobe principalement le fait d’avoir ou non un enfant à charge. Le lien 
entre la prise en charge et la parentalité n’a pas été étudié spécifiquement dans les études 
recensées. Or, de façon générale, le fait d’avoir des engagements familiaux pourrait 
influencer les décisions de carrière (Thistlethwaite et al., 2008). La parentalité pourrait 
changer les valeurs priorisées par un médecin, pour devenir moins orientées sur la carrière 
et plus orientées vers l’équilibre travail-famille (Buddeberg-Fischer et al., 2010).  
2.3.4.5 Les intérêts 
Les intérêts englobent ce que les médecins ou les étudiants aiment faire en médecine ou ce 
qu’ils trouvent intellectuellement stimulant (Borges et Hartung, 2010; Shadbolt et Bunker, 
2009). Dans les études, la perception de ce qui est intéressant et intellectuellement 
stimulant varie selon les individus. En ce qui concerne la prise en charge, les médecins de 
famille qui font de la prise en charge sont plus nombreux à percevoir que cette pratique est 
stimulante comparativement aux médecins de famille qui n’en font pas (Boyer et al., 2013). 
Les médecins de famille récemment en pratique faisant peu ou pas de prise en charge sont 
plus nombreux à avoir un intérêt marqué pour un autre domaine et à percevoir la prise en 
charge comme moins stimulante que leur domaine principal de pratique (Boyer et al., 2013; 
Karazivan, 2010). Plus encore, les études faites sur le choix de carrière en médecine 




carrière soit envisagée, elle doit d’abord être vue comme intéressante et intellectuellement 
stimulante (Shadbolt et Bunker, 2009).  
Parmi les intérêts en lien avec la prise en charge, les jeunes médecins de famille urgentistes 
rapportaient avoir un plus grand intérêt pour les problèmes médicaux que pour les 
problèmes psychosociaux, les poussant ainsi à adopter une pratique avec peu ou pas de 
prise en charge (Karazivan, 2010). Des résultats similaires ont émergé d’une étude 
américaine, selon laquelle les étudiants n’optant pas pour une pratique en première ligne 
étaient davantage intéressés par le traitement des maladies et moins par les problèmes 
biopsychosociaux (Ellsbury et al., 1996). Les intérêts des médecins de famille faisant de la 
prise en charge gagneraient cependant à être éclaircis. Une étude suggère que les jeunes 
médecins de famille faisant de la prise en charge considèrent que le développement de 
relations médecin-patient stimulantes est un incitatif à faire de la prise en charge (Boyer et 
al., 2013). Au niveau du choix de carrière, de nombreuses études ont associé positivement 
l’intérêt pour une pratique variée avec le choix d’une spécialité en première ligne (Feldman 
et al., 2008; Wright et al., 2004; Burack et al., 1997; Ellsbury et al., 1996).  
2.3.4.6 Les valeurs 
Les valeurs sont les caractéristiques recherchées par un médecin qui donne un sens à son 
travail et rend celui-ci satisfaisant (Borges et Hartung, 2010). Les valeurs sont importantes 
au niveau du choix de carrière en médecine (Scott et al., 2011) ainsi qu’au niveau du 
désintérêt pour la prise en charge en médecine familiale (Karazivan, 2010). Les valeurs des 
médecins de famille faisant de la prise en charge ont été peu étudiées de façon spécifique 
dans les études recensées. Parmi les valeurs ayant été associées au choix de faire de la 
médecine familiale ou au désintérêt à l’égard de la prise en charge, notons la performance 
professionnelle, l’orientation sociale et la qualité de vie. 
 LA PERFORMANCE PROFESSIONNELLE  
La performance professionnelle pourrait être associée négativement à la prise en charge. En 
fait, le besoin de performer professionnellement a été rapporté par de jeunes médecins de 
famille urgentistes ne faisant pas de prise en charge (Karazivan, 2010). Elle correspondait, 




immédiate des résultats d’investigations. Cette même valeur est aussi associée au choix des 
étudiants de se diriger vers une spécialité autre que la médecine familiale (Scott et al., 
2011).  
 L’ORIENTATION SOCIALE 
L’orientation sociale est une valeur qui englobe l’importance accordée à la prévention des 
maladies, au maintien de relations à long terme avec les patients et à l’engagement social. 
Cette valeur est associée positivement au choix de faire de la médecine familiale (Wright et 
al., 2004), mais son lien avec la prise en charge reste à explorer. Pour les médecins de 
famille ne faisant pas de prise en charge, l’altruisme et la responsabilité sociale sont des 
valeurs considérées dans leurs choix de carrière seulement lorsqu’elles n’entrent pas en 
conflit avec leurs valeurs individuelles (Karazivan, 2010).  
 LA QUALITÉ DE VIE 
La qualité de vie correspond à la recherche de l’équilibre entre le travail et la vie 
personnelle. Cette valeur englobe aussi la recherche de la flexibilité du temps de travail. Il 
s’agit d’un thème majeur dans la littérature recensée, indiquant que la nouvelle génération 
de médecins priorise davantage la qualité de vie lors de leur choix de carrière que leurs 
collègues des générations précédentes (Thistlethwaite et al., 2008; Shanafelt et al., 2008). 
Plus encore, l’importance accordée à la qualité de vie est un facteur important dans la 
littérature pour expliquer le désintérêt des jeunes médecins de famille à faire de la prise en 
charge (Karazivan, 2010; B.-Lajoie et Carrier, 2012).   
Les médecins de famille disent favoriser la flexibilité dans le travail à temps partiel, les 
départs prolongés et les vacances (Jenson et al., 2008). Cependant, pour certains médecins 
de famille, la prise en charge d’une clientèle leur offre moins ce type de flexibilité qu’à 
l’urgence (Karazivan, 2010). D’autres aspects de la qualité de vie, tels qu’un horaire de 
travail stable et prédictible, une réduction des heures travaillées les soirs, la nuit et les fins 
de semaine ont été rapportées par de jeunes médecins de famille aux Pays-Bas et en 
Belgique (Maiorova et al., 2007; Feron et al., 2003). Ainsi, l’impact de la recherche d’une 




2.3.4.7 La formation  
La formation englobe deux concepts, soit celui du sentiment de compétence professionnelle 
et de l’expérience de formation.  
Le sentiment de compétence correspond à « l’autoévaluation de ses habiletés individuelles 
et son adéquation avec les exigences perçues de la pratique » (Shadbolt et Bunker, 2009). 
Ce facteur est associé à l’intérêt pour la prise en charge et au choix de carrière en médecine 
de façon générale. En effet, le fait de se sentir compétent dans une pratique et de pouvoir 
répondre aux exigences de celle-ci est un facteur important dans l’attrait pour une carrière 
(Shadbolt et Bunker, 2009). Il est démontré que le sentiment de compétence est 
fondamental pour les jeunes médecins de famille québécois travaillant à l’urgence 
(Karazivan, 2010). Ce sentiment, pour eux, est issu principalement de leurs compétences 
cliniques et beaucoup moins de leurs compétences relationnelles (Karazivan, 2010). Cette 
recherche de compétence clinique contribue au phénomène des jeunes médecins qui se 
spécialisent dans un domaine pointu (Karazivan, 2010). Aucune étude recensée n’a exploré 
spécifiquement le rôle du sentiment de compétence en lien avec les médecins faisant de la 
prise en charge. En revanche, le fait de se sentir compétent en lien avec les troubles de 
santé mentale serait un incitatif à prendre en charge ce type de clientèle (Fleury et al., 
2012). Le sentiment de compétence était aussi un incitatif à opter pour la pratique dans les 
soins de longue durée (Levy et al., 2007).  
Les expériences de formation font référence à l’ensemble des expériences positives et 
négatives en lien avec la prise en charge d’une clientèle en médecine familiale, vécues dans 
le cadre de la formation médicale (Bunker et Shadbolt, 2009). Au Québec, la plus grande 
part de l’expérience de formation en prise en charge d’une clientèle est vécue lors de la 
résidence en médecine familiale (Karazivan, 2010). Ces expériences pourraient jouer un 
rôle dans l’attrait pour la pratique de la prise en charge (Karazivan, 2010) et peuvent 
influencer le choix de carrière en médecine familiale (Bunker et Shadbolt, 2009). Par 
contre, le rôle de ces expériences de formation au-delà du choix de carrière n’a pas été 




2.3.5 Les facteurs liés à la clientèle 
Les facteurs liés à la clientèle réfère aux caractéristiques des patients pouvant avoir un 
impact sur le médecin qui fait la prise en charge (Chaudoir et al., 2013). Le principal 
facteur discuté dans les études recensées est celui de la lourdeur des cas.  
La lourdeur des cas réfère à la « multiplicité et à la complexité des problèmes médicaux à 
gérer pour un même patient » (B.-Lajoie et Carrier, 2012). En fait, certains indicateurs, tels 
que la diminution du nombre moyen de patients par médecin de famille et le vieillissement 
de la population, suggèrent que la pratique médicale s’est alourdie. En fait, l’augmentation 
de la prévalence des maladies chroniques, en lien avec le vieillissement de la population, 
accroît l’intensité des services et oblige les médecins de famille à poser des actes plus 
complexes (Borges Da Silva, 2010; Contandriopoulos et al., 2007). Ainsi, la lourdeur des 
cas, dans ce contexte, pourrait influencer les jeunes médecins de famille à faire ou non de la 
prise en charge. En fait, la multiplicité des problèmes à gérer en une seule rencontre a été 
rapportée pour les jeunes médecins de famille et les résidents, comme étant un des 
principaux facteurs dissuasifs lors de la résidence en médecine familiale à faire de la prise 





CHAPITRE III : OBJECTIFS DE RECHERCHE 
 
La recension des écrits montre que plusieurs études ont exploré les facteurs associés au 
choix de faire la médecine familiale (Scott et al., 2011; Shadbolt et Bunker, 2009; Wright 
et al., 2004). D’autres facteurs ont été associés au choix de travailler en région éloignée, 
dans un GMF ou à faire de la prise en charge des troubles mentaux (Bilodeau et al., 2006; 
Gauthier, 2009, Fleury et al., 2012). Peu d’études ont porté spécifiquement sur le choix de 
faire de la prise en charge en médecine familiale. Une étude portait sur les choix de 
pratique des médecins de famille travaillant exclusivement à l’urgence (Karazivan, 2010). 
Une autre étude, non publiée, s’intéressait à la prise en charge chez les médecins gradués 
d’une seule UMF (Boyer et al., 2013). Une autre étude concernait l’intention de faire de la 
prise en charge chez les résidents en médecine familiale (B.-Lajoie et Carrier, 2012). Il 
serait donc pertinent de réaliser une étude plus large pour explorer si les facteurs identifiés 
s’appliquent à l’ensemble des médecins de famille ayant dix ans et moins de pratique. Par 
ailleurs, ces études identifient des barrières telles que les tâches administratives et la 
lourdeur des patients. Il serait également intéressant de mieux comprendre comment ces 
facteurs influencent les médecins de famille faisant de la prise en charge afin de soulever 
des pistes de solutions appropriées. La signification de certains facteurs a d’ailleurs été 
explorée, mais uniquement chez les médecins de famille travaillant exclusivement à 
l’urgence (Karazivan, 2010). De plus, la littérature concernant les choix de carrière montre 
que les étudiants qui optent pour la médecine familiale accordent une importance différente 
à certains facteurs (rémunération, qualité de vie, etc.) que ceux qui optent pour une 
spécialité (Scott et al., 2013; Rogers et al., 2011). Il est donc possible que des différences 
de perceptions existent chez les médecins de famille en fonction du pourcentage de leur 
temps consacré à la prise en charge. D’ailleurs, une étude le suggère (Boyer et al., 2013). 
Certains facteurs tels que le sexe, le nombre d’années de pratique pourraient avoir un 





3.1 Objectif principal 
Analyser les facteurs qui influencent les médecins de famille récemment en pratique à faire 
de la prise en charge d’une clientèle en première ligne. 
3.1.2 Objectifs spécifiques 
1. Identifier les principaux facteurs facilitants et barrières à la prise en charge 
d’une clientèle chez les médecins de famille récemment en pratique;  
a. Au niveau contextuel (besoins de la population, valorisation de la prise en 
charge, AMP, forfaits d’inscriptions, modèles de rôle.) 
b. Au niveau organisationnel (mode de rémunération, collaboration avec une 
infirmière, collaboration avec un médecin, accès aux ressources 
diagnostiques et spécialisées et tâches administratives.) 
c. Au niveau individuel (intérêt pour les activités cliniques, expérience de 
formation, sentiment de compétence, relation à long terme, intérêt pour la 
promotion/prévention, qualité de vie)  
d. Au niveau de la clientèle (suivi global des patients) 
 
2. Explorer les associations entre  
a. Le temps consacré à la prise en charge et certaines caractéristiques du 
médecin de famille et de la pratique (âge, sexe, années d’expérience, 
pourcentage de patients vulnérables, contexte géographique, pourcentage de 
patients inscrits, etc.) 
b. Certaines caractéristiques du médecin de famille (temps consacré à la prise 
en charge, sexe et nombre d’années d’expérience) et la perception du 
médecin sur l’influence des différents facteurs sur la prise en charge.  
 
3. Mieux comprendre l’influence des principaux facteurs en lien avec la prise en 





CHAPITRE IV : MÉTHODOLOGIE 
4.1 Devis de recherche 
Le devis de l’étude est de type mixte, séquentiel, comportant deux stratégies 
complémentaires, soit un volet quantitatif suivi d’un volet qualitatif (Creswell et Plano 
Clark, 2011). La Figure 3 ci-dessous présente une schématisation du devis de recherche.   
 








« Dans cette étude, le volet quantitatif est de type descriptif transversal et vise l’atteinte des 
objectifs 1 et 2. Il s’agit d’une enquête par le biais d’un questionnaire en ligne 
autoadministré aux médecins de famille récemment en pratique. Cette enquête permet de 
dresser un portrait des profils des médecins à l’égard de la prise en charge et d’explorer les 
principaux facteurs qui influencent le temps consacré à la prise en charge par les médecins 
de famille. Le volet qualitatif vise l’atteinte de l’objectif 3. Il permet d’approfondir la 
compréhension de l’impact des principaux facteurs identifiés dans le volet quantitatif et de 
générer des pistes de solutions en lien avec ces facteurs. Les nouveaux facteurs émergeant 
des entrevues sont explorés si pertinent, mais il ne s’agit pas de l’objectif principal de ce 
volet. Le volet qualitatif est composé d’entrevues individuelles semi dirigées en face à face. 








résultats de l’enquête. Le choix de l’ordre des devis repose sur les données de la littérature 
qui ont permis d’obtenir une assurance suffisante que les principaux facteurs seraient 
couverts dans le questionnaire. Or, la validité de ces facteurs sur l’ensemble des nouveaux 
médecins de famille était inconnue. La consultation de la littérature grise et la participation 
du comité consultatif ont rehaussé cette assurance. Le fait de commencer par le volet 
quantitatif permet également de mieux sélectionner les participants au volet qualitatif et de 
mieux cibler les thèmes à explorer lors des entrevues afin que le nombre et la durée des 
entrevues soient dans les limites de la faisabilité. Un comité consultatif a été mis en place 
afin d’accompagner certaines étapes de la réalisation de ce projet de recherche. Ce comité 
est composé de cliniciens, de décideurs et de chercheurs qui possèdent une expertise à 
l’égard de la pratique médicale des médecins de famille. Les principaux objectifs de ce 
comité sont  1) d’orienter la collecte de données en validant le questionnaire élaboré pour le 
volet quantitatif et 2) de faciliter les activités de transfert des connaissances sur le terrain. 
Ce comité est composé, en plus des deux directrices de maîtrise, du Dr Raynald Pineault, 
expert en organisation des services de santé au Québec et au Canada, de la présidente du 
DRMG de la Montérégie et de la directrice de la Direction des affaires médicales, 
universitaires et des partenariats professionnels (DAMUPP) de l’Agence de la santé et des 
services sociaux de la Montérégie. Le rôle du DRMG est de répartir de façon équitable les 
médecins de famille dans la région et d’émettre au MSSS des recommandations sur les 
AMP et sur la partie du PREM relative aux médecins de famille. La DAMUPP vise 
notamment à améliorer l'accès aux services médicaux généraux et spécialisés dans une 
perspective régionale, à soutenir l'organisation et la coordination des services médicaux, en 
collaboration avec les médecins de famille (DRMG) et les médecins spécialistes. Ce 
soutien s’effectue notamment par la promotion et la gestion du développement des modes 
d'organisation de services médicaux (GMF, CR, etc.). 
Les consultations avec le comité consultatif ont été prévues à deux moments clés, soit lors 




4.2 Volet quantitatif 
4.2.1 Population à l’étude 
La population cible correspond à tous les médecins de famille pratiquant au Québec, ayant 
dix ans ou moins de pratique. Les médecins de famille ayant dix ans ou moins de pratique 
présentent un intérêt particulier, puisqu’ils sont les plus impliqués en deuxième ligne et que 
la prise en charge d’une clientèle en première ligne pose un défi important pour eux (Paré et 
al., 2008). En outre, ces médecins de famille sont aussi ceux soumis au plus grand nombre 
d’heures d’AMP, soit 12 heures par semaine (Paré et al., 2008).   
La population accessible correspond à l’ensemble des médecins de famille ayant dix ans ou 
moins de pratique et détenant un poste (PREM) en Montérégie au moment de l’étude. La 
région de la Montérégie a été sélectionnée parce qu’elle représente la deuxième région la 
plus populeuse du Québec et parce qu’elle offre une grande diversité de contextes avec ses 
territoires urbains, semi-urbains et ruraux. Finalement, pour des raisons de faisabilité, nous 
avons convenu de nous limiter à une seule région.  
4.2.2 Critères d’admissibilité et échantillonnage  
Critères d’inclusion :  
- Être un médecin de famille ayant dix ans ou moins de pratique  
- Détenir un poste (PREM) en Montérégie au moment de l’étude  
Critères d’exclusion :  
-  Ne pas comprendre le français suffisamment pour répondre au questionnaire (qui 
était seulement en français) 
Le fait d’avoir un PREM exclut les médecins n’appartenant pas au régime public. Au 
Québec, le pourcentage de médecins ne participant pas au régime public reste faible, soit 
environ 1,38 % de l’ensemble des médecins (Guénette et Frappier, 2013). En Montérégie, 
ceux-ci représentent 3,4 % des médecins de famille ayant dix ans et moins de pratique 
(Régie de l’assurance maladie du Québec, 2014).  
Aucun échantillonnage n’a été fait puisque les questionnaires ont été envoyés à l’ensemble 
des médecins satisfaisant ces critères, soit à 370 médecins de famille. Les participants à 




les taux de participation pour un questionnaire électronique chez les médecins de famille 
étaient de 18 % pour les répondants du Québec (Sondage national des médecins, 2010). 
Ainsi, en visant ce même taux, un échantillon d’environ 65 sujets était prévu. Ce taux de 
participation limite les analyses de régression linéaire multivariée, puisque pour conserver 
la puissance de ces analyses, la règle d’un maximum d’une variable par tranche de dix 
sujets devait être respectée (Tabachnick et Fidell, 2007). Toutefois, il était prévu que le 
volet qualitatif bonifie les observations faites au volet quantitatif, palliant ainsi en partie le 
manque de puissance anticipé pour les analyses de régression. 
4.2.3 Instrument de mesure 
L’instrument de collecte de données consiste en un questionnaire autoadministré en ligne 
via LimeSurvey®. Le questionnaire, majoritairement à choix de réponses, est composé de 
20 questions avec quelques sous-questions (Annexe C). Le temps estimé pour remplir le 
questionnaire est d’environ dix minutes.  
Le développement de l’outil de mesure s’est fait en trois étapes : la planification, la 
construction et la validation (Bois, 2012). D’abord, la planification a consisté en une 
recension des écrits sur le profil de pratique des médecins de famille et de la prise en charge 
d’une clientèle. Ainsi, un inventaire d’outils de mesure issus de différents articles 




Tableau 1 : Répertoire des articles sélectionnés pour le questionnaire 
TITRE DE L’ARTICLE AUTEURS, ANNÉE 
« Sondage national des médecins » Collège des médecins de famille du Canada, 
2010, 2012 
« Perceptions des médecins résidents de la prise 
en charge et de la valorisation de la médecine 
familiale » 
B.-Lajoie et Carrier, 2012 
« QUALICOPC, a multi-country study 
evaluating quality, costs and equity in primary 
care »  
Schäfer et al., 2011 
« La prise en charge chez les nouveaux médecins 
gradués de l'UMF Charles-Lemoyne »  
Boyer et al., 2013, Université de Sherbrooke, 
non publié. 
« Determinant of choosing a career in family 
medicine »  
Scott et al., 2011  
« The Physician Values in Practice Scale-Short 
Form: Development and Initial Validation »  
Rogers et al., 2011  
 
Ensuite, la construction de l’instrument de mesure s’est effectuée en sélectionnant les items 
pertinents pour les objectifs de recherche et en les adaptant afin de couvrir toutes les 
dimensions du cadre conceptuel. Finalement, l’instrument de mesure a été validé par le 
comité consultatif qui a contribué à la génération et au choix des items à retenir pour le 
questionnaire. De nouvelles questions ont été développées, notamment la question 
concernant les solutions à prioriser pour attirer les médecins de famille en prise en charge. 
Aussi, un prétest a été fait afin de s’assurer que le questionnaire était bien compris par les 
répondants. Pour ce faire, dix médecins de famille québécois et résidents en médecine 
identifiés par les membres du comité consultatif ont été sollicités sur une base volontaire. À 
la suite du prétest, certains libellés de questions ont été reformulés afin de mieux refléter ce 
qui était recherché et d’être le moins suggestif possible. Par exemple, le libellé « tel que 
vous le percevez » a été ajouté à certains facteurs de la question 1 (besoins de la population, 





4.2.4 Variables à l’étude 
4.2.4.1 Variable dépendante  
La principale variable d’intérêt de cette étude est le pourcentage du temps de pratique 
consacré à faire de la prise en charge d’une clientèle. Précisons d’abord que la définition de 
« prise en charge d’une clientèle » retenue pour l’étude est inspirée et adaptée des 
définitions de Karazivan (2010) et de Haggerty et al. (2004). Elle réfère au fait de suivre et 
de soigner à long terme, en première ligne, une clientèle définie pour laquelle le médecin 
considère être le principal responsable.  
Tableau 2 : Variable dépendante 
VARIABLE TYPE DE VARIABLE MESURE 
Pourcentage du temps de pratique 
consacré à faire de la prise en charge 
Continue Question nº 3 
 
D’autres études québécoises utilisent la variable du pourcentage de temps consacré à la 
prise en charge (Boyer et al., 2013; B.-Lajoie et Carrier, 2012). En fait, bien plus que la 
taille de la clientèle suivie ou le nombre de patients vulnérables, la problématique telle 
qu’étudiée est véritablement la faible proportion du temps de pratique consacré à faire de la 
prise en charge d’une clientèle en première ligne par les médecins de famille récemment en 
pratique (Contandriopoulos et al., 2007; Paré et al., 2008). Évidemment, d’autres variables 
telles que la taille de la clientèle ou l’ouverture de la pratique (c.-à-d. la propension des 
médecins de famille à accepter de nouveaux patients) sont d’autres problématiques 
intéressantes à considérer dans la prise en charge. Par contre, ils ne font pas l’objet de la 
présente étude puisque, selon la littérature, ceux-ci dépendent de facteurs légèrement 
différents et ne réfèrent pas tout à fait au même concept.  
4.2.4.2 Variables indépendantes  
Les questions qui visent à documenter les variables indépendantes sont divisées en trois 
sections dans le questionnaire, soit 1) les facteurs facilitants et les barrières à la prise en 
charge 2) la pratique actuelle et 3) les caractéristiques du médecin de famille. La section 1 




25 sont mesurés sous forme de la perception du médecin de famille de l’influence de ce 
facteur. Ce choix a été fait en raison de la complexité à objectiver certains facteurs ayant 
plusieurs composantes (telles que la collaboration avec les médecins de famille et l’accès 
aux ressources spécialisées). Les six autres facteurs sont mesurés de façon directe et non 
sous la forme d’une perception d’influence, par exemple le sexe et l’âge. Ils se retrouvent 
aux sections 2 et 3 du questionnaire. Ces facteurs mesurés directement sont ensuite mis 
dans un modèle de régression linéaire afin d’explorer les associations avec le temps de prise 
en charge. Les tableaux suivants montrent l’ensemble des variables indépendantes du 
questionnaire en fonction des catégories du cadre conceptuel. Certains facteurs (comme les 
AMP) sont mesurés à la fois de façon directe et sous forme d’une perception d’influence 
afin d’avoir une certaine triangulation dans nos analyses. 
Tableau 3 : Variables indépendantes, facteurs contextuels 
VARIABLES TYPE DE VARIABLE  MESURE 
Influence des besoins de la population  Catégorielle ordinale (5 catégories) Question nº1 r)  
Influence de la valeur accordée à la 
prise en charge (gouvernement, 
facultés de médecine, médecins) 
Catégorielle ordinale (5 catégories) Questions nº1 o), 
p) q) 




Question nº1 a) 
Secteur (s) d’AMP Catégorielle nominale (7 
catégories) 
Question nº11 
Influence des forfaits d’inscriptions Catégorielle ordinale 
(5 niveaux) 
Question nº1 b) 
Pourcentage de la clientèle qui est 
inscrite 
 
Catégorielle ordinale (4 niveaux) Question nº6 
Influence des modèles de rôle Catégorielle ordinale 
(5 niveaux) 
Question nº1 m) 
Territoire principal de pratique 
(CSSS) (contexte géographique) 
 







Tableau 4 : Variables indépendantes, facteurs organisationnels 
VARIABLES TYPE DE VARIABLE  MESURE 
Influence du mode de rémunération Catégorielle ordinale 
(5 niveaux) 
Question nº1 c) 
Pourcentage du temps de travail 
consacré dans chacun des milieux 
(10) 
10 variables continues Question nº9 
Collaboration avec infirmière sur le 








Question nº1 j) 




Question nº1 i) 
Influence de l’accès aux ressources 
techniques et spécialisées 
Catégorielle ordinale 
(5 niveaux) 
Question nº1 k) 
Influence des tâches administratives Catégorielle ordinale 
(5 niveaux) 






Tableau 5 : Variables indépendantes, facteurs liés au médecin 
VARIABLES TYPE DE VARIABLE  MESURE 
Âge Catégorielle ordinale 
(8 catégories) 
Question nº13 
Sexe Catégorielle nominale 
(2 catégories) 
Question nº14 
Nombre d’années d’expérience Catégorielle ordinale (11) Question nº15 
Enfant à charge Catégorielle nominale 
(3 catégories) 
Question nº16 
Influence du niveau d’intérêt pour les 
activités cliniques  
Catégorielle ordinale 
(5 niveaux)  
Question nº1 e) 




Question nº1 f) 




Question nº1 g) 
Influence de la qualité de vie associée 
à la prise en charge 
Catégorielle ordinale 
(5 niveaux) 
Question nº1 n) 
Influence de l’expérience de 




Question nº1 l) 
Influence du niveau d’intérêt pour la 
promotion/prévention de la santé 
Catégorielle ordinale 
(5 niveaux) 
Question nº1 s) 
Tableau 6 : Variables indépendantes, facteurs liés à la clientèle 
VARIABLES TYPE DE VARIABLE  MESURE 
Influence du suivi global  Catégorielle ordinale 
(5 catégories) 
Question nº1 h) 
Taille de la clientèle  Catégorielle ordinale 
(5 catégories) 
Question nº4 
Type de clientèle suivie Catégorielle nominales (7) Question nº7 




4.2.5 Recrutement et déroulement de la collecte de données 
Le recrutement a été effectué à partir de la base de données du DRMG regroupant 




l’étude. Cette base de données contient des informations telles que le nom du médecin, son 
adresse courriel, son adresse postale, son numéro de télécopieur, son numéro du permis 
d’exercice, ses lieux de pratique et le(s) type(s) d’activités médicales particulières 
effectuées. Il est possible, à partir des deux premiers chiffres du numéro de permis 
d’exercice, de déterminer en quelle année le médecin de famille a obtenu son permis 
d’exercice, lequel est obligatoire pour la pratique médicale au Québec. Ainsi, les médecins 
de famille ayant obtenu leur permis de pratique de 2003 à 2013 ont été inclus dans 
l’échantillon.  
Les envois ont été effectués en s’inspirant des étapes proposées par Dillman et al. (2008) 
(c.-à-d. l’invitation ainsi que les relances et remerciements). La Figure 4 présente le schéma 
résumant la stratégie de recrutement. 
Figure 4 : Recrutement des sujets 
 
La période de collecte de données liée au questionnaire s’est échelonnée du 1er novembre 
2013 au 30 novembre 2013, soit sur quatre semaines. Le premier envoi visait à inviter les 
médecins de famille à participer au questionnaire électronique via LimeSurvey®, un 
logiciel de sondage en ligne. La méthode par courriel a été privilégiée pour l’envoi du lien 




valide (n=239) ont reçu l’invitation (et les rappels) par courriel. Pour ceux dont l’adresse 
courriel n’était pas disponible (n=58), l’invitation a plutôt été envoyée via le télécopieur de 
la clinique médicale, avec le lien URL menant au sondage en ligne avec leur code d’accès 
individuel. Finalement, les 73 médecins n’ayant ni télécopieur ni adresse courriel ont reçu 
l’invitation par courrier postal.  
 Le message d’invitation, cosigné par les membres du comité consultatif, annonçait la 
nature de la recherche, le lien URL du questionnaire avec leur code d’accès individuel, 
l’importance des informations que chacun avait à partager ainsi que les coordonnées de la 
responsable de l’étude (voir Annexe D).  
Un premier rappel a été effectué par courriel ou par télécopieur, une semaine suivant 
l’invitation. Le code d’accès individuel a permis de voir qui avait rempli le questionnaire 
afin d’éviter l’envoi de rappels à ceux ayant déjà participé. Aucun rappel n’a été effectué 
pour le groupe contacté par courrier postal en raison de contraintes financières. Un second 
et dernier rappel a été effectué une semaine plus tard par courriel et télécopieur. 
L’invitation et les rappels par courriel ont été envoyés le 1er novembre, le 11 novembre et le 
18 novembre, soit à environ sept à dix jours d’intervalle. Les invitations par télécopieur ont 
été envoyées le 7 novembre, le 18 novembre et le 25 novembre 2013. Des problèmes de 
ressources humaines et techniques ont retardé le premier envoi par télécopieur. La période 
de collecte de données a donc été prolongée afin que le même nombre de rappels soit fait 
dans les deux groupes et que l’intervalle d’une semaine soit respecté entre les envois. Les 
invitations par courrier postal ont été effectuées le 1
er
 novembre.  
Au début de la quatrième semaine, des rappels téléphoniques ont été effectués par 
l’étudiante du projet de maîtrise, qui est résidente en médecine. Le sondage a été fermé une 
semaine plus tard. Ces appels téléphoniques ont été effectués uniquement auprès des 
secrétaires des cliniques médicales des médecins non-répondants appartenant aux groupes 
sollicités par télécopieur et par courriel. En fait, un obstacle anticipé pour ces répondants 
était la nécessité d’effectuer des étapes supplémentaires pour accéder au questionnaire, 
c’est-à-dire de devoir se rendre à un ordinateur pour y entrer le lien URL dans la barre 
d’adresse. L’objectif de ces appels téléphoniques était d’évaluer avec la secrétaire s’il était 




puisse leur être envoyé. La clinique devait ensuite transférer le courriel d’invitation au 
médecin de famille. Plus d’une cinquantaine d’appels ont été effectués. Dans le groupe de 
médecins de famille sollicité par courrier postal, seulement six médecins non-répondants 
avaient indiqué une clinique médicale comme adresse de correspondance, les autres avaient 
indiqué un hôpital et ne pouvaient être joints par téléphone. Parmi la cinquantaine de 
cliniques jointes, 24 secrétaires ont accepté de nous fournir le courriel de la clinique. La 
plupart des autres n’avaient pas le courriel du médecin ou de la clinique ou ont indiqué 
l’indisponibilité du médecin. Deux secrétaires ont proposé de faire un rappel au médecin 
directement.  
4.2.6 Analyse des données 
Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel Statistical Analysis System 
(SAS) version 9.2. Toutes les questions du questionnaire étaient obligatoires, en ce sens 
que l’absence de réponse à une question empêchait les participants de changer de catégorie 
de questions et de soumettre le questionnaire. Trois questionnaires incomplets (les réponses 
ont été enregistrées par LimeSurvey
®
 même si elles n’ont pas été envoyées) ont été exclus 
des analyses, puisque dans les trois cas, une seule question avait été complétée. Le Tableau 
7 montre les variables redéfinies pour l’ensemble des analyses. Les catégories initiales de 
ces variables ont donc été modifiées pour les analyses, soit en raison du nombre insuffisant 





Tableau 7 : Variables redéfinies pour l’ensemble des analyses 
NUMÉRO DE 
QUESTION 
VARIABLES CATÉGORIES/VARIABLES INITIALES CATÉGORIES POUR ANALYSES 
Question  
nº 9 a) à j) 
Pourcentage de 
temps de 
travail dans les 
milieux 
Variables continues (10) 
1- CLSC 
2- Groupe de médecine familiale (GMF)  
3- Cabinet en pratique solo 
4- Cabinet avec un groupe de médecins 
5- Clinique réseau  
6- UMF 
7- Soins à domicile 
8- Hôpital (à l’étage) 
9- Hôpital (urgence) 
10- CHSLD 
1- CLSC  
2- GMF  
3- Cabinet en pratique solo 
4- Cabinet en pratique de 
groupe 
5- Clinique réseau 
6- UMF 
7- Soins à domicile 
8- Centre hospitalier  
(Hôpital (à l’étage) + 







CSSS Champlain-Charles-Lemoyne Région urbaine 
CSSS Haut-Richelieu-Rouville 
CSSS Pierre-Boucher 
CSSS de la Haute-Yamaska 
CSSS Jardins-Roussillons 
CSSS du Suroît 
CSSS de Vaudreuil-Soulanges 
CSSS du Haut-St-Laurent Région semi-urbaine 





Âge 25 ans et - 30 ans et moins 
26 à 30 ans  
31 à 35 ans  31 à 35 ans 
36 à 40 ans  36 à 40 ans 
41 à 45 ans 41 ans et plus 
46 à 50 ans  
51 à 55 ans  
56 ans et + 
Question 
nº 18 
Enfant Oui, a un enfant à charge Oui 






La question nº 9 était composée de dix variables continues rapportant le pourcentage du 
temps de travail consacré dans les dix milieux de travail énoncés. La somme des 
pourcentages de ces variables ne pouvait excéder 100 %. Les variables ont d’abord été 
regroupées pour inclure une seule variable reflétant les milieux de deuxième ligne, soit les 
milieux hospitaliers de courte et longue durée. À partir de ces huit nouvelles variables 
continues, le milieu principal de pratique de chacun des répondants a été déterminé en 
fonction du plus haut pourcentage inscrit dans les milieux de pratique. Le nombre de 
médecins travaillant dans chacun de ces milieux a également été rapporté en fonction du 
nombre de médecins ayant inscrit un pourcentage différent de zéro pour un milieu de travail 
donné. Les catégories des variables « âge » et « enfant à charge » ont été regroupées en 
raison des fréquences insuffisantes dans certaines catégories (moins de quatre 
observations.) 
La variable concernant le territoire de CSSS principal de pratique a été redéfinie en 
fonction de la taxonomie de Borgès Da Silva (2010) afin de définir le contexte 
géographique de la pratique médicale, soit rural, semi-urbain ou urbain. Cette taxonomie a 
été construite dans le but de décrire les profils de pratique des médecins de famille au 
Québec en fonction de la réalité géographique de la pratique médicale à partir des territoires 
de CSSS. La taxonomie tient compte de 1) la densité populationnelle, 2) des niveaux de 
défavorisation sociale et matérielle (indices de Pampalon), ainsi que 3) des ressources (en 
fonction du nombre de types d’établissements sur un territoire.) Ainsi, les CSSS urbains 
sont généralement plus favorisés au niveau social et matériel et ont une densité 
populationnelle plus élevée que les CSSS ruraux.  
Afin de répondre au premier objectif spécifique de l’étude, soit d’identifier les principaux 
facteurs facilitants et les barrières à la prise en charge, une analyse descriptive a été faite. 
Ainsi, pour chacun des facteurs énoncés dans la première question de l’enquête, les 
médecins devaient se prononcer à savoir si ce facteur « encourage beaucoup », « encourage 
un peu », n’a « aucun effet », « décourage un peu » ou « décourage beaucoup » la prise en 





Figure 5 : Les catégorisations de l'échelle d'influence sur la prise en charge 
 
La première redéfinition de l’échelle (chiffre 1 de la Figure 5) comprend trois catégories 
soit 1) encourage, 2) aucun effet et 3) décourage. Cette catégorisation permet de faire 
ressortir les facteurs facilitants (encourageant la prise en charge) et les barrières 
(décourageant la prise en charge). On met donc en évidence le sens de l’influence. La 
deuxième redéfinition de l’échelle (chiffre 2 de la Figure 5) comprend trois catégories soit 
1) beaucoup d’effet, 2) un peu d’effet et 3) aucun effet. Ce regroupement permet de faire 
ressortir les facteurs perçus comme ayant le plus d’effet sur la prise en charge, c’est-à-dire 
qui encouragent ou découragent beaucoup. C’est donc la force de l’influence qui est mise 
en évidence et non le sens. Des proportions des catégories de réponses ont été calculées et 
présentées sous forme de tableaux et de graphiques. Finalement, les médecins ont 
également sélectionné, à partir d’une liste, les solutions à prioriser pour favoriser la prise en 
charge chez les médecins de famille récemment en pratique. Les proportions de ces 
réponses sont présentées sous forme de graphique. 
Le deuxième objectif spécifique, soit d’explorer des associations entre le temps consacré à 
la prise en charge, les caractéristiques sociodémographiques et certains facteurs facilitants 
et barrières, nécessitait l’utilisation de statistiques inférentielles. Des analyses bivariées et 
multivariées ont été réalisées.  
Pour les analyses bivariées, la perception de l’influence des facteurs facilitants et des 
barrières, soit chacun des 19 facteurs de la question 1, est rapportée en fonction du temps de 




fonction du sexe puis en fonction du nombre d’années d’expérience. D’autres analyses 
bivariées sont présentées avec les réponses à la question 2, soit les solutions à prioriser pour 
attirer les médecins de famille en prise en charge, d’abord en fonction du temps consacré à 
de la prise en charge, puis en fonction du sexe et, finalement, en fonction du nombre 
d’années d’expérience. Le sexe a été choisi comme variable d’intérêt afin d’explorer 
l’influence de ce facteur dans un contexte de féminisation de la médecine. Le nombre 
d’années d’expérience a été sélectionné puisque, bien que les médecins de famille de moins 
de dix ans d’expérience soient visés par l’étude, il semble intéressant d’explorer si ce 
groupe est homogène à l’égard de la perception de l’influence des facteurs sur la prise en 
charge. Le Tableau 8 résume les variables redéfinies pour les analyses bivariées. À noter 
que l’échelle à cinq niveaux (de « encourage beaucoup » à « décourage beaucoup ») n’a pas 
été redéfinie pour ces analyses. 





CATÉGORIES POUR ANALYSES  
Question nº 3  Pourcentage de temps 
consacré à la prise en 
charge  
Variable continue (0 à 100 %) 0 % de temps de prise en charge 
1 à 40 % de temps de prise en charge  






complétées en tant que 
médecin de famille 
0 an 0-1-2 ans 
1 an 
2 ans 
3 ans 3-4-5 ans 
4 ans 
5 ans 




10 ans  
 
Le pourcentage de temps consacré à la prise en charge, une variable continue, a également 
été redéfini en trois catégories pour les analyses bivariées. Puisqu’aucun seuil de prise en 
charge n’était suggéré dans la littérature recensée, la moyenne du temps consacré à la prise 




médecins de famille ne faisant aucune prise en charge pourraient être influencés 
différemment des médecins faisant de la prise en charge, il a semblé pertinent de les 
présenter de façon distincte. Par conséquent, les trois catégories formées pour le 
pourcentage de temps consacré à la prise en charge sont 1) aucune prise en charge, 2) de 1 à 
40 % de prise en charge et 3) plus de 40 % du temps consacré à la prise en charge.  
Pour les analyses bivariées, puisque le nombre d’années d’expérience comporte 11 
catégories, la variable a été redéfinie à trois catégories afin d’augmenter le nombre 
d’observations dans chacune des cellules des groupes. Puisqu’aucune valeur seuil n’était 
proposée dans la littérature recensée, les catégories suivantes ont été formées afin d’obtenir 
des groupes égaux, soit 1) de 0 à 2 ans, 2) de 3 à 5 ans et 3) de 6 à 10 ans.  
Ainsi, pour explorer l’association entre le sexe, le nombre d’années de pratique et le temps 
de prise en charge avec l’influence des facteurs facilitants et des barrières, le test du khi-
carré a été utilisé. Lorsque les fréquences attendues étaient inférieures à cinq pour les 
cellules des groupes comparés, l’estimation de Monte Carlo du test exact a été employée. À 
noter que le test exact de Fisher n’a pu être utilisé puisque les variables comparées avaient 
plus de deux catégories. Des tests du khi-deux et, le cas échéant, de l’estimation de Monte 
Carlo, ont également été faits pour les solutions sélectionnées pour attirer les médecins de 
famille en prise en charge en fonction du temps de prise en charge, du nombre d’années 
d’expérience et du sexe. À noter que pour le sexe, lorsque le test du khi-carré n’est pas 
valide, c’est le test exact de Fisher qui a été utilisé, puisque les deux variables comparées 
avaient chacune deux catégories. 
Finalement, pour compléter le deuxième objectif spécifique, des analyses multivariées ont 
été effectuées. Ces analyses visaient à explorer les associations entre le temps de prise en 
charge et les variables mesurées de façon directe (et non sous la forme d’une perception de 
l’influence.) Deux modèles de régression linéaire ont été construits. Dans les deux modèles, 
la variable dépendante est le pourcentage de temps consacré à la prise en charge (conservé 
en variable continue). Le premier modèle inclut l’ensemble des répondants. Les variables 
indépendantes sont l’âge, le sexe, la présence d’un enfant à charge et certaines 
caractéristiques de la pratique médicale (nombre d’années de pratique, AMP, contexte 




charge ont été inclus, puisque des variables spécifiques à la clientèle suivie (par exemple le 
pourcentage de clientèle suivie qui est vulnérable) ont été intégrées dans le modèle. Les 
répondants ne faisant aucune prise en charge (n=30) n’avaient pas répondu à ces questions 
et ont donc été exclus du deuxième modèle. Les variables indépendantes du deuxième 
modèle sont l’âge, le sexe, le type de clientèle, le pourcentage de la clientèle inscrite, le 
pourcentage de la clientèle vulnérable et le secteur d’AMP. Ces analyses ont permis 
d’explorer les associations entre les variables et le pourcentage de temps de prise en charge 
et de calculer un coefficient de corrélation (r
2
).  
Le Tableau 9 montre la variable redéfinie spécifiquement pour les modèles de régression 
linéaire.  
Tableau 9 : Variable redéfinie pour les analyses multivariées 
NUMÉRO DE 
QUESTION 
VARIABLES CATÉGORIES/VARIABLES INITIALES CATÉGORIES POUR ANALYSES 
Question nº 7 Type de 
clientèle 
Générale (pas de clientèle particulière) Générale (pas de clientèle 
particulière) 
Femmes enceintes Clientèle particulière  
Enfants 
Aînés 
Patients avec troubles de santé mentale 




Ainsi, le type de clientèle visait à explorer si le fait d’avoir une clientèle particulière était 
associé à moins de temps de prise en charge. Ainsi, les catégories visant une clientèle 
particulière ont été regroupées en une seule catégorie. À noter que ce sont les catégories 
initiales de cette variable qui ont été rapportées pour les statistiques descriptives 
(fréquences et pourcentages). Pour l’ensemble des analyses, le seuil de signification a été 
fixé à p <0,05. Les pourcentages ont tous été arrondis au dixième près. 
4.3 Volet qualitatif 
4.3.1 Population à l’étude 
La population accessible correspond aux médecins de famille ayant répondu à l’enquête et 





Les participants au volet qualitatif ont été échantillonnés à partir de ceux ayant répondu 
favorablement à la dernière question de l’enquête, qui visait à identifier les répondants 
intéressés à être contactés pour les entrevues individuelles. Un échantillonnage raisonné (ou 
non probabiliste) fut donc effectué à partir de ces volontaires. Les participants devaient 
présenter suffisamment de caractéristiques communes pour bien refléter le phénomène à 
l’étude et augmenter la crédibilité des résultats. Ainsi, seuls les médecins de famille qui 
avaient adopté une pratique orientée vers la prise en charge ont été contactés pour les 
entrevues. De plus, une certaine diversité était souhaitée dans les caractéristiques des 
participants puisqu’elle permet une diversité des points de vue et une richesse d’opinions et 
d’expériences (Côté et Turgeon, 2002). Les principales caractéristiques choisies pour 
diversifier les participants étaient le sexe, le nombre d’années de pratique, le pourcentage 
de temps consacré à la prise en charge et le modèle organisationnel de première ligne 
(GMF, CLSC, etc.). Ces variations dans les profils de pratique des médecins de famille 
permettaient également d’augmenter le potentiel de généralisation des résultats (Laperrière, 
1997).  
L’échantillonnage en boule de neige était prévu, dans l’éventualité qu’un nombre 
insuffisant de participants acceptent de participer aux entrevues individuelles. Il s’agit 
d’une technique permettant aux sujets recrutés initialement de suggérer, à la demande du 
chercheur, le nom d’autres personnes qui leur paraissent remplir les critères de participation 
à l’étude (Fortin et al., 2010). Cette méthode d’échantillonnage n’a pas été nécessaire pour 
atteindre le nombre de dix entrevues individuelles qui était visé, puisque 39 répondants 
étaient intéressés à être contactés pour les entrevues. Un nombre supplémentaire 
d’entrevues n’a pas été possible en raison de contraintes de temps liées à ce projet de 
recherche.  
4.3.3 Méthode de collecte des données 
Les données ont été colligées par une entrevue individuelle semi-dirigée en face à face 
d’une durée d’environ 60 minutes. L’entrevue individuelle sert à explorer l’étendue et la 
nature des pensées et sentiments d’un participant au sujet d’un phénomène (Fortin et al., 




d’intérêt qui, dans le cas de cette étude, entourent la prise en charge d’une clientèle. Un 
guide d’entrevue a été élaboré par la responsable de la recherche à partir des principaux 
facteurs identifiés par les résultats du volet quantitatif. Les questions du guide d’entrevue 
ont ensuite été présentées aux directrices de recherche, afin de s’assurer de leur 
compréhension et de leur pertinence. L’Annexe E présente le guide d’entrevue qui a été 
utilisé. À noter que l’objectif du guide d’entrevue est de s’assurer de couvrir tous les 
thèmes importants et de suggérer une structure et une formulation de questions. Ainsi, pour 
conserver le naturel de l’entrevue, l’ordre et la formulation des questions variaient. Le 
guide d’entrevue a également été corrigé et bonifié au fil des entrevues, de façon à intégrer 
les nouveaux thèmes abordés par les participants (Paillé, 1991). Les entrevues ont été 
menées par la responsable du projet de maîtrise qui a veillé durant l’entrevue à 
l’enregistrement audio et à la prise de notes. Les notes ont permis de considérer les 
éléments de l’environnement pouvant influencer le discours du participant et le non verbal 
du participant pouvant mettre en contexte les propos enregistrés. Les entrevues ont été 
menées par une seule personne, la résidente en médecine responsable de la recherche, à 
l’exception de la première entrevue qui a été menée en tandem par la résidente en médecine 
et une des directrices de recherche. 
4.3.4 Recrutement 
Le recrutement s’est donc effectué à partir du volet quantitatif qui comprenait une question 
visant à explorer l’intérêt à participer à l’entrevue. À cette question, la nature des entrevues, 
leur pertinence, leur durée, leur moment approximatif, la confidentialité de celles-ci, son 
caractère volontaire et la rémunération associée étaient mentionnés. Les participants qui 
acceptaient d’être contactés pour l’entrevue avaient indiqué leurs coordonnées dans le 
questionnaire. Ces coordonnées ont servi à joindre les médecins, majoritairement par 
courriel, au début du mois de janvier 2014. Les médecins réitérant leur intérêt par courriel 
ont été joints par téléphone lorsque possible, sinon par courriel, afin de vérifier les critères 
d’admissibilité et répondre à leurs questions. Des informations concernant la nature de 
l’entrevue, l’implication des participants (lieu, durée des entrevues), la confidentialité des 
données et les retombées de l’étude ont été précisées par courriel. Le formulaire de 




participant acceptait l’entrevue, un rendez-vous était fixé pour l’entrevue individuelle, à 
l’endroit de son choix. Un rappel par courriel était fait la journée précédent l’entrevue, afin 
de vérifier si la participation était encore souhaitée. Les entrevues se sont déroulées entre le 
28 janvier 2014 et le 24 février 2014. 
4.3.5 Analyse des données 
L’analyse et la collecte de données ont été faites de manière itérative (Laperrière, 1997). 
L’analyse des données s’est effectuée à partir de la transcription de verbatim des entrevues 
et des notes d’entrevues. Le logiciel NVivo (version 10), un logiciel d’analyse qualitative 
de données, a été utilisé pour faciliter l’analyse. Une analyse de contenu a été faite, 
permettant de dégager les thèmes saillants et les tendances (Fortin et al., 2010). Les grandes 
étapes de ce processus comportent la fragmentation des données en unités d’analyse plus 
petites (phrases, paragraphes), le codage qui associe chaque unité d’analyse à une catégorie 
et le regroupement du matériel codé selon les catégories ou les concepts (Fortin et al., 
2010). Les analyses et le codage ont été réalisés à partir des différents facteurs identifiés 
dans le cadre conceptuel.  
4.4 Considérations éthiques 
Le projet de recherche a été approuvé par le  Comité d'éthique de la recherche CSSS 
Champlain-Charles-Le Moyne.  
4.4.1 Consentement des participants  
Avant de compléter le questionnaire en ligne, une page d’introduction informait les 
participants sur la nature et la pertinence du projet, la durée du questionnaire, le caractère 
volontaire de l’étude, l’engagement des chercheurs à la confidentialité des données et au 
respect de l’anonymat, les instructions pour remplir le questionnaire ainsi que la personne 
ressource à contacter au besoin. Ainsi, le consentement libre et éclairé fut obtenu en 
cliquant sur le bouton « suivant» avant de commencer le questionnaire et en le soumettant 





Pour les entrevues individuelles, les participants ont reçu verbalement et par écrit 
l’ensemble des informations contenues dans le formulaire de consentement, lequel devait 
être compris et signé avant de commencer l’entrevue. Ce formulaire mentionnait le nom et 
l’affiliation des chercheuses, l’organisme subventionnaire, la description du projet, les 
avantages et inconvénients liées à la participation, les critères d’admissibilité, l’engagement 
à la confidentialité, la liberté de participation retirable en tout temps, les compensations 
financières et les coordonnées de l’étudiante. Comme cela est recommandé dans l’article 
3.12 du chapitre 3 de l’Énoncé de politique des trois Conseils 2 (Groupe consultatif 
interagences en éthique de la recherche, 2010), un exemplaire du formulaire signé a été 
remis au participant.  
4.4.2 Confidentialité et respect de la vie privée  
Pour l’enquête, les réponses étaient anonymes. Un code d’accès a été attribué à chaque 
participant. Il n’y avait aucune façon de faire le lien entre les réponses des participants et 
leur nom. Par contre, l’identité et les réponses au questionnaire des répondants qui 
acceptaient d’être contactés pour les entrevues individuelles étaient connues des chercheurs 
principaux. Les données ont été rendues anonyme et conservées de manière sécurisée afin 
d’assurer la confidentialité de celles-ci. Pour les entrevues, toutes les informations 
obtenues, incluant les fichiers audio, seront conservées pendant cinq ans sur le serveur 
sécurisé de la Direction de santé publique de la Montérégie, où un mot de passe est 
nécessaire pour avoir accès aux données. Ces données seront détruites après cette période 
de temps.  
4.4.3 Inconvénients pouvant découler de la participation  
Le principal inconvénient de la recherche était le temps requis pour remplir le 
questionnaire, soit environ dix minutes, ainsi que le temps requis pour les entrevues 
individuelles (60 minutes). Les questions posées ne concernaient pas de sujet sensible.  
4.4.4 Avantages pouvant découler de la participation  
La participation à l’enquête et aux entrevues a permis aux participants de contribuer à une 





4.4.5 Compensation pour les participants à l’étude  
Les médecins n’ont reçu aucune compensation financière pour répondre au questionnaire 
en ligne. Toutefois, ceux qui ont participé aux entrevues avaient la possibilité de réclamer à 
la RAMQ une rémunération à tarif horaire. L’indemnité fut autorisée par le DRMG de la 
Montérégie. 
CHAPITRE V : RÉSULTATS  
Ce chapitre présente d’abord les résultats du volet quantitatif puis ceux du volet qualitatif. 
5.1 Résultats du volet quantitatif 
Les résultats du volet quantitatif présentés concernent d’abord les participants, la 
comparabilité des répondants avec la population accessible, les caractéristiques générales 
des répondants et celles en lien avec la pratique médicale. Les perspectives des répondants 
sur les principaux facteurs influençant la prise en charge sont ensuite présentées, afin de 
répondre au premier objectif spécifique de l’étude qui est d’identifier les principaux 
facteurs facilitants et les barrières à la prise en charge. Finalement, les analyses en fonction 
du temps de prise en charge, du sexe et du nombre d’années d’expérience ainsi que les 
modèles de régression linéaire sont présentés. Ces analyses visent à répondre au deuxième 
objectif spécifique qui est d’explorer les associations entre le temps de prise en charge, 
certaines caractéristiques du médecin de famille et les facteurs facilitants et barrières à la 
prise en charge.   
5.1.1 Participation 
L’ensemble des médecins de famille, détenant un PREM en Montérégie au moment de 
l’étude et ayant obtenu leur permis d’exercice de la RAMQ depuis 2003, a été contacté 




Figure 6 : Diagramme de flot 
 
 
Quatre médecins de famille ont avisé par courriel qu’ils ne remplissaient pas les critères 
d’admissibilité  (pratique hors Québec, plus de dix ans de pratique, retard de début de 
pratique). Ainsi, la population accessible était de 366 sujets. Trois questionnaires 
incomplets ont été exclus de l’étude puisqu’une seule question avait été complétée.  
 Taux de participation  
Puisque la participation à l’enquête nécessitait un code d’accès personnel, il était possible 
d’identifier les médecins ayant complété le questionnaire et ceux ne l’ayant pas fait. Ainsi, 
il fut possible de calculer les taux de participation en fonction des méthodes d’envoi, tels 






















Par courriel  49 37 
 
13 + (pas de 
rappel 
téléphonique) 
99 236 41,9 % 
Par télécopieur 6 4 2 + 3 15 58 20,7 % 
Par courrier 
postal  
4 (aucun) (aucun) + 0 4 72  5,6 % 
Total 59 41 18 118 366 32,2 % 
 
Ces résultats démontrent qu’une plus grande proportion des répondants (41,9 %) a 
complété l’enquête suite à une invitation par courriel. Seulement six médecins du groupe 
contacté par courrier postal ont bénéficié d’un rappel téléphonique. Le groupe contacté par 
courrier postal a d’ailleurs rencontré le plus faible taux de participation, soit 5,6 %.  
Les rappels téléphoniques ont permis d’obtenir le courriel de cliniques médicales de 24 
médecins appartenant à l’un des deux groupes pour lesquels le courriel n’était pas 
disponible. Un gain minime dans les taux de participation des groupes contactés par 
télécopieur et par courrier postal fut obtenu, puisque seulement trois médecins (appartenant 
au groupe contacté par télécopieur) ont rempli le questionnaire à la suite de ces appels.  
5.1.2 Caractéristiques des participants 





Tableau 11 : Caractéristiques des participants (n=118) 
CARACTÉRISTIQUES NOMBRE DE MÉDECINS (%) 
Sexe 
Féminin 99 (83,9 %) 
Masculin 19 (16,1 %) 
Groupe d’âge 
30 ans et moins 43 (36,4 %) 
31 à 35 ans 43 (36,4 %) 
36 à 40 ans 15 (12,7 %) 
41 ans et plus 17 (14,4 %)  
Enfant à charge (incluant ceux de leur conjoint ou conjointe) 
Non (pas d’enfant) 54 (45,8 %) 
Oui (a un enfant ou en attend un actuellement) 64 (54,2 %) 
Nombre d’années d’expérience  
0-1-2 ans   51 (43,2 %) 
3-4-5 ans 39 (33,1 %) 
6-7-8-9-10 ans 28 (23,7 %) 
Contexte géographique de la région principale de pratique
*
 
CSSS ruraux (Richelieu-Yamaska, Pierre-de-Saurel, 
La Pommeraie) 32 (27,1 %) 
CSSS semi-urbains (Haut-St-Laurent) 2 (1,7 %) 
CSSS urbains (du Suroît, de Jardins-Roussillons, 
Haut-Richelieu-Rouville, Haute-Yamaska, 
Champlain, Pierre-Boucher, Vaudreuil-Soulanges) 
84 (71,2 %) 
* Selon la taxonomie de Borgès Da Silva, 2010 
 
Les répondants étaient majoritairement des femmes (83,9 % des répondants). Plus du tiers 
des répondants avaient moins de 30 ans, et la même proportion avait entre 31 et 35 ans. Un 
peu plus d’un répondant sur dix avait entre 36 et 40 ans et 14,4 % avaient 41 ans et plus. 
Plus de la moitié des répondants ont affirmé avoir un enfant à charge ou attendre un enfant 
au moment de l’enquête. Seulement un répondant sur quatre avait plus de cinq années 
d’expérience. Finalement, la majorité des répondants (71,2 %) travaillait principalement 




5.1.3 Comparaison des répondants avec la population accessible 
Le Tableau 12 montre les caractéristiques de l’ensemble des médecins de famille 
disponibles dans la base de données du DRMG de la Montérégie (mise à jour en décembre 
2013) en comparaison avec les caractéristiques des répondants à l’enquête. Les 
caractéristiques disponibles dans la base de données étaient le sexe, l’année de début de 
pratique (estimée en fonction de l’année d’octroi du permis d’exercice au Québec), ainsi 
que le contexte géographique (estimé en fonction de l’adresse de correspondance.) 
Tableau 12 : Caractéristiques des médecins de famille de la Montérégie et des répondants à 
l’enquête selon le sexe, les années d’expérience et le territoire de pratique 
Une proportion plus élevée de femmes a répondu à l’enquête (p=0,0325). Une plus faible 
proportion de médecins ayant six ans et plus d’expérience a participé à l’enquête 
(p=0,0057). Finalement, en ce qui concerne le contexte géographique, les proportions de 
l’enquête étaient comparables à celles de la base de données (p=0,7746.) 
CARACTÉRISTIQUES  
MÉDECINS DE FAMILLE DE LA MONTÉRÉGIE 
AYANT DIX ANS ET MOINS DE PRATIQUE 
EFFECTIFS SELON LA BASE DE 







Femmes 269 (74,3 %) 99 (83,9 %)  
Hommes 93 (25,7 %) 19 (16,1 %)  
Nombre d’années d’expérience * 
0-1-2 ans  123 (34,0 %) 51 (43,2 %) 
3-4-5 ans 97 (26,8 %) 39 (33,1 %) 
6-7-8-9-10 ans 142 (39,2 %) 28 (23,7 %) 
Contexte géographique (selon le territoire de pratique) 
CSSS ruraux (Richelieu-Yamaska, Pierre-de-Saurel, 
La Pommeraie) 
92 (25,4 %) 32 (27,1 %) 
CSSS semi-urbains (Haut-St-Laurent) 10 (2,8 %)  2 (1,7 %) 
CSSS urbains  (du Suroît, de Jardins-Roussillons, 
Haut-Richelieu-Rouville, Haute-Yamaska, 
Champlain, Pierre-Boucher, Vaudreuil-Soulanges) 
260 (71,8 %) 84 (71,2 %) 
Total 362 (100 %) 118 (100 %) 




5.1.4 Profil de pratique des médecins de famille répondants 
5.1.4.1 Temps consacré à la prise en charge 
Dans le profil de pratique, la principale variable d’intérêt pour l’atteinte des objectifs de 
notre étude était le pourcentage du temps de travail consacré à la prise en charge d’une 
clientèle. Cette variable est présentée dans le Tableau 13.  
Tableau 13: Pourcentage du temps de travail consacré à la prise en charge d'une clientèle (n= 
118) 
VARIABLE CONTINUE MOYENNE (ÉCART-TYPE) 
Pourcentage du temps de travail consacré à 
la prise en charge (%) 
40, 4 % (31, 8 %) 
CATÉGORIES NOMBRE DE MÉDECINS DE FAMILLE (%) 
Aucune prise en charge (0 %) 30 (25,4 %) 
1 à 24 % de prise en charge 9 (7,6 %) 
25 à 49 % de prise en charge 20 (16,9 %) 
50 à 74 % de prise en charge 30 (25,4 %) 
75 % et plus de prise en charge  23 (19,5 %) 
Total 118 (100 %) 
Les résultats ont démontré que les répondants consacraient en moyenne 40,4 % de leur 
temps à faire de la prise en charge, avec un écart-type de 31,8 %, indiquant une variation 
assez importante entre les répondants. En effet, en regroupant la variable continue en 
catégories, il fut constaté qu’un répondant sur quatre avait indiqué ne faire aucune prise en 
charge et qu’une proportion égale faisait entre 50 et 74 % de prise en charge. Près d’un 
répondant sur cinq consacrait au moins 75 % de sa pratique à de la prise en charge. Une 
plus faible proportion des répondants (7,6 %) avait indiqué consacrer de 1 à 24 % de leur 
temps à faire de la prise en charge. 
5.1.4.2 Autres caractéristiques de la pratique médicale : milieux de pratique, types 
d’activités médicales particulières et collaboration avec une infirmière 
Outre la prise en charge d’une clientèle, d’autres caractéristiques de la pratique médicale 




Tableau 14 : Caractéristiques de la pratique médicale des répondants (n=118) 
CARACTÉRISTIQUES DE LA PRATIQUE 
MÉDICALE 
NOMBRE DE MÉDECINS (%) 





MILIEU PRINCIPAL DE 
PRATIQUE 
Centre hospitalier  112 (94,9 %)  50 (42,4 %) 
Cabinet de groupe 14 (11,9 %) 9 (7,6 %) 
Cabinet (solo) 3 (2,5 %) 3 (2,5 %) 
Clinique-réseau 14 (11,9%) 2 (1,7 %) 
CLSC 17 (14,4 %) 9 (7,6 %) 
Soins à domicile 11 (9,3 %) 0 (0) 
GMF  54 (45,8 %) 37 (31,3 %) 
UMF  17 (14,4 %) 6 (5,1 %) 
Manquants 2 (1,7 %) 2 (1,7 %) 
Secteur(s) d’activités médicales particulières (AMP) 
Urgence hospitalière 32 (27,1 %) 
Soins de courte durée (hôpital) 63 (53,4 %) 
Soins de longue durée  12 (10,2 %) 
Obstétrique 14 (11,9 %) 
Prise en charge de patients vulnérables 27 (22,9 %) 
Autres 13 (11,0 %) 
La première caractéristique de la pratique médicale concernait les milieux de pratique dans 
lesquels les médecins de famille travaillent. À noter qu’un médecin pouvait être présent 
dans plus d’un milieu de travail, donc ces résultats n’étaient pas mutuellement exclusifs. 
Ainsi, il a été constaté que la presque majorité des répondants (94,9 %) était présente en 
deuxième ligne, c’est-à-dire qu’ils consacraient une certaine proportion de leur temps de 
travail dans un centre hospitalier de courte ou de longue durée. Presque la moitié (45,8 %) 
travaillait en GMF, et un autre 14,4 % des répondants travaillait en UMF. À noter qu’en 
Montérégie, quatre UMF sur cinq font partie d’un GMF et que le cinquième fait partie d’un 
CLSC. Une proportion marginale des médecins (2,5 %) travaillait en cabinet privé en solo 
et 9,3 % des répondants faisaient des soins à domicile.  
La majorité des répondants (42,4 %) consacrait la plus grande proportion de leur temps en 




Concernant les secteurs d’activités médicales particulières, il est à noter que plus d’un 
secteur d’activité pouvait être sélectionné par les répondants. Ainsi, le principal secteur 
d’AMP était les soins de courte durée à l’hôpital (53,4 %). Le deuxième secteur principal 
d’AMP était celui de l’urgence hospitalière (27,1 %), alors que la prise en charge de 
clientèles vulnérables constituait le troisième secteur d’AMP le plus souvent sélectionné 
(22,9 %). Rappelons que la prise en charge d’une clientèle est une AMP mixte, en ce sens 
que ce secteur d’activité doit généralement être combiné à une autre AMP afin d’être 
reconnue conforme.  
Le Tableau 15 montre les médecins qui ont déclaré travailler en étroite collaboration avec 
une infirmière pour les soins aux patients sur le milieu principal de pratique. Les réponses 
sont également présentées en fonction du milieu principal de pratique.  
Tableau 15 : Collaboration étroite avec une infirmière sur le milieu principal de pratique 
 COLLABORATION ÉTROITE AVEC UNE 
INFIRMIÈRE SUR LE MILIEU PRINCIPAL 
 DE PRATIQUE 
TOTAL PAR 
LIGNE (%) 
OUI (%) NON (%) 
Ensemble des médecins 100 (84,7 %) 18 (15,3 %) 118 (100 %) 
Selon le milieu principal de pratique 
Centre hospitalier 48 (96,0 %) 2 (4,0 %) 50 (100 %) 
Cabinet de groupe 2 (22,2 %) 7 (77,8 %) 9 (100 %) 
Cabinet (solo) 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 3 (100 %) 
Clinique-réseau 2 (100 %) 0 (0) 2 (100 %) 
CLSC 4 (44,4 %) 5 (55,6 %) 9 (100 %) 
Soins à domicile 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
GMF  35 (94,6 %) 2 (5,4 %) 37 (100 %) 
UMF 6 (100 %) 0 (0) 6 (100 %) 
Manquants 1 (50,0 %) 1 (50,0 %) 2 (100 %) 
La majorité des répondants (84,7 %) a indiqué travailler en étroite collaboration avec une 
infirmière. En observant ces réponses en fonction du milieu principal de pratique identifié, 
il a été constaté que les cabinets de groupe et les CLSC étaient les deux principaux milieux 
pour lesquels les répondants collaboraient le moins avec une infirmière pour les soins aux 
patients. En outre, les cliniques-réseau, les centres hospitaliers, les GMF et les UMF étaient 
des milieux où presque la totalité des répondants travaillait en collaboration étroite avec 




5.1.4.3 Caractéristiques de la pratique de la prise en charge d’une clientèle  
Des questions plus spécifiques à la prise en charge d’une clientèle ont été posées aux 
répondants. Ainsi, ce volet exclut les médecins de famille ayant indiqué ne faire aucune 
prise en charge, puisqu’ils n’avaient pas répondu à ces questions (n=30). Par conséquent, 
les caractéristiques et les pourcentages du Tableau 16 concernent 88 répondants.  
Tableau 16 : Caractéristiques de la pratique de la prise en charge d’une clientèle par les 
répondants (n=88) 
CARACTÉRISTIQUES DE LA PRATIQUE 
DE LA PRISE EN CHARGE 
NOMBRE DE MÉDECINS (%) 
Nombre de patients suivis 
Moins de 500 patients 46 (52,3 %) 
500 à 1000 patients 35 (39,8 %) 
1001 à 1500 patients 4 (4,5 %) 
1501 à 2000 patients 2 (2,8 %) 
Plus de 2000 patients 0 (0) 
Je ne sais pas  1 (1,1 %) 
Pourcentage de patients inscrits à la RAMQ 
Moins de 25%  8 (9,1%) 
26 à 50% 2 (2,3 %) 
51 à 75% 11 (12,5 %) 
76% et plus 62 (70,5 %) 
Je ne sais pas 5 (5,7 %) 
Pourcentage des patients suivis qui sont vulnérables 
0 à 20 % 21 (23,9 %) 
21 à 40 % 44 (50,0 %) 
41% et plus 20 (22,7 %) 
Je ne sais pas  3 (3,4 %) 
Type de clientèle suivie 
Générale (pas de clientèle particulière) 63 (71,6 %) 
Femmes enceintes 11 (12,5 %) 
Enfants 5 (5,7 %) 
Aînés 6 (6,8 %) 
Patients avec troubles de santé mentale 2 (2,3 %) 




D’abord, concernant la taille de la clientèle suivie, un peu plus de la moitié suivait moins de 
500 patients et 39,8 % des répondants suivaient de 500 à 1000 patients. La majorité des 
médecins de famille de l’échantillon (70,5 %) inscrivait plus de 75 % de la clientèle suivie 
à la RAMQ. Pour un répondant sur 2, la clientèle suivie se composait de 21 % à 40 % de 
patients dits « vulnérables », selon les critères de vulnérabilité de la RAMQ. Presque trois 
répondants sur quatre faisant de la prise en charge suivaient une clientèle générale. 
Finalement, les médecins de famille effectuaient en moyenne 71,5 % de leur consultation 
en cabinet en mode « rendez-vous » (vs en mode sans rendez-vous), bien qu’il existait une 
bonne variation entre les répondants avec un écart-type de 24,4 %. 
5.1.5 Perspective des répondants sur l’influence des facteurs sur la prise en charge 
Cette section vise à répondre au premier objectif spécifique de l’étude, c.-à-d. d’identifier 
les principaux facteurs facilitants et barrières à la prise en charge d’une clientèle. Il s’agit 
de facteurs qui étaient mesurés sous forme de perception du médecin de famille.  
5.1.5.1 Vue d’ensemble de différents facteurs perçus comme influençant le temps consacré 
à la prise en charge  
Concernant les facteurs pour lesquels les répondants ont eu à se positionner en lien avec la 
prise en charge d’une clientèle, rappelons qu’ils devaient indiquer, pour chacun des 19 
éléments, dans quelle mesure le facteur mentionné avait influencé le temps qu’ils 
consacraient à faire de la prise en charge d’une clientèle à l’aide d’une échelle à cinq 
niveaux. Rappelons également que l’échelle a été redéfinie de deux façons, une en fonction 
de la force de l’influence (soit beaucoup d’effet, peu d’effet et aucun effet) et l’autre en 
fonction du sens de l’influence (encourage, décourage, aucun effet).  
Le Tableau 17 présente les facteurs en fonction des fréquences de chacune des catégories 
des deux échelles, en ordre décroissant de fréquence pour la catégorie « beaucoup d’effet », 
donc en fonction des facteurs perçus comme ayant le plus d’influence sur la prise en 
charge. La force de l’effet pour chacun de ses facteurs est également présentée en fonction 
des quatre catégories du cadre conceptuel (soit les facteurs contextuels, organisationnels, 





Tableau 17 : Influence des facteurs sur la prise en charge selon la perspective des répondants 
(n=118) 
FACTEURS 












EFFET AU TOTAL 
(BEAUCOUP D’EFFET + 
UN PEU D’EFFET) 
AUCUN 
EFFET 
Avoir une relation 




47 (40,2%) 116 (99,1%) 1 (0,9%) 117 (100%) 










40 (34,5%) 107 (92,2%) 9 (7,8%) 116 (100%) 
Encourage Décourage 
2 (1,7%) 105 
(90,5%) 
Votre niveau 
d’intérêt à l’égard 
des activités 
cliniques de la 
prise en charge 
60 (51,3%) 51 (43,6%) 111 (94,9%) 6 (5,1%) 117 (100%) 




Les besoins de la 
population (tels que 
vous les percevez) 
58 (50,0%) 47 (40,5%) 105 (90,5%) 11 
(9,5%) 
116 (100%) 




Suivre des patients 
pour l’ensemble de 
leurs problèmes de 
santé 
53 (45,3%) 54 (46,1%) 107 (91,5%) 10 
(8,5%) 
117 (100%) 








49 (42,6%) 52 (45,2%) 101 (87,8%) 14 
(12,2%) 
115 (100%) 





d’intérêt pour la 
promotion et la 
prévention de la 
santé 
48 (41,0%) 57 (48,7%) 105 (89,7%) 12 
(10,3%) 
117 (100%) 












41 (36,3%) 57 (50,4%) 98 (86,7%) 15 
(13,3%) 
113 (100%) 





de suivi et de prise 
en charge lors de la 
résidence en 
médecine familiale 
38 (33,3%) 69 (60,5%) 107 (93,9%) 7 (6,1%) 114 (100%) 






spécialisées et aux 
plateaux techniques 
(tel que vous le 
percevez) 
39 (33,9%) 55 (47,8%) 94 (81,7%) 21 
(18,3%) 
115 (100%) 




La valorisation de 
la prise en charge 
dans la population 
générale (telle que 
vous la percevez) 
35 (30,2%) 64 (55,2%) 99 (85,3%) 17 
(14,7%) 
116 (100%) 




Votre sentiment de 
compétence à 
l’égard de la prise 
en charge 
32 (27,6%) 61 (52,6%) 93 (80,2%) 23 
(19,8%) 
116 (100%) 








31 (26,5%) 41 (35,0%) 72 (61,5%) 45 
(38,5%) 
117 (100%) 




La qualité de vie 
associée à la prise 
en charge 
30 (25,9%) 65 (56,0%) 95 (81,9%) 21 
(18,1%) 
116 (100%) 




Vos expériences et 
interactions avec 
des médecins 
faisant de la prise 
en charge (modèles 
positifs ou négatifs) 
27 (23,3%) 71 (61,2%) 98 (84,5%) 18 
(15,5%) 
116 (100%)  








Le mode de 
rémunération 
25 (21,6%) 57 (49,1%) 82 (70,7%) 34 
(29,3%) 
116 (100%) 





d’inscription liés à 
la prise en charge 
24 (20,5%) 56 (47,9%) 80 (68,4%) 37 
(31,6%) 
117 (100%) 




La valorisation de 
la prise en charge 
par les médecins 
(telle que vous la 
percevez)  
21 (18,1%) 68 (58,6%) 89 (76,7%) 27 
(23,3%) 
116 (100%) 




La valorisation de 
la prise en charge 
dans les facultés de 
médecine (telle que 
vous la percevez) 
21 (18,4%) 66 (57,8%) 87 (76,3%) 27 
(23,7%) 
114 (100%) 





Selon le sens de l’effet, les principaux facteurs facilitants identifiés par les répondants 
étaient : 
1) La relation à long terme avec des patients (95,7 %);  
2) Les besoins de la population (86,2 %); 
3) La possibilité de travailler en collaboration avec des infirmières (85,2 %); 
4) L’intérêt pour la promotion/prévention de la santé (84,6 %); 
5) La possibilité de travailler en collaboration avec d’autres médecins (84,1 %);  
6) Le fait de suivre des patients pour l’ensemble de leurs problèmes de santé (80,3 %); 
Les principales barrières identifiées étaient, en ordre décroissant : 
1) Les tâches administratives en lien avec la prise en charge (90,5 %); 
2) L’expérience de suivi et de prise en charge lors de la résidence en médecine familiale 
(46,5 %); 
3) La valorisation de la prise en charge dans les facultés de médecine (47,4 %); 




5) Les activités médicales particulières (41,9 %); 
6) La valorisation de la prise en charge par les médecins (40,5 %); 
7) Le mode de rémunération (32,8 %). 
En observant les facteurs selon la force de l’effet, il a été constaté que les facteurs ayant 
« beaucoup d’effet » (effets positif et négatif confondus) étaient, en ordre décroissant : 
1) La relation à long terme avec des patients (59,0 %); 
2) Les tâches administratives en lien avec la prise en charge (57,8 %); 
3) L’intérêt à l’égard des activités cliniques de la prise en charge (51,3 %); 
4) Les besoins de la population (50,0 %); 
5) Le suivi de patients pour l’ensemble de leurs problèmes de santé (45,3 %); 
6) La possibilité de travailler en collaboration avec des infirmières (42,6 %); 
7) L’intérêt pour la promotion/prévention de la santé (41,0 %);  
8) La possibilité de travailler en collaboration avec d’autres médecins (36,3 %);  
9) L’expérience de suivi et de prise en charge lors de la résidence en médecine familiale 
(33,3 %); 
5.1.6 Solutions à prioriser pour améliorer la prise en charge 
Pour compléter le premier objectif spécifique, la perspective des répondants a été 
considérée en lien avec les solutions à prioriser pour rendre la prise en charge plus 
attrayante pour les médecins de famille récemment en pratique. Les médecins devaient se 
prononcer à partir d’une liste et pouvaient sélectionner autant de choix qu’ils trouvaient 






















Encourager pratique de groupe
Plus de valorisation parmi les
médecins
Prioriser AMP en prise en charge
Encourager pratique équipe
multidisciplinaire
Réduire frais de bureau
Augmenter la rémunération
Diminuer tâches administratives
Faciliter l'accès aux ressources
Proportion des médecins de
famille ayant sélectionné ce
facteur (%)
 
Les cinq solutions les plus souvent sélectionnées par les répondants, en ordre décroissant de 
fréquence, étaient :  
1) Faciliter l’accès aux ressources diagnostiques et spécialisées;  
2) Diminuer l’ampleur des tâches administratives; 
3) Augmenter la rémunération (modes ou tarifs) en prise en charge; 
4) Réduire les frais de bureau; 
5) Encourager la pratique en équipe multidisciplinaire.  
Les solutions les moins populaires étaient le développement de GMF au Québec et le fait 
d’offrir davantage d’exposition à la prise en charge dans la formation médicale. La Figure 8 




Figure 8: Solutions à prioriser pour encourager les médecins de famille à faire de la prise en 
charge, en fonction du temps consacré à la prise en charge  
 
Le test du khi-carré a été effectué pour chacune des 11 solutions ci-dessus. La seule 
différence significative, au seuil de p 0.05, était pour le fait d’encourager la pratique en 
équipe multidisciplinaire (p=0.0163). Cette solution a semblé plus populaire chez les 
médecins de famille faisant plus de 40 % de leur temps en prise en charge que dans les 
autres groupes. Les solutions priorisées ont également été testées en fonction du sexe et du 
nombre d’années de pratique, mais aucune différence entre les groupes n’était 
statistiquement significative.  
En plus de la liste de solutions à prioriser, une dernière catégorie « autre » était sous forme 
de réponse ouverte. Douze personnes ont proposé des solutions additionnelles dans cette 
catégorie. Les solutions suggérées par les médecins concernaient les dossiers informatisés, 
les AMP, la rémunération insuffisante pour les patients complexes (comparativement au 
suivi de multiples patients moins complexes), la rémunération des tâches administratives 
(suivi de laboratoires, appels téléphoniques, formulaires) et la diminution de l’impact des 
frais de bureau dans le contexte des équipes multidisciplinaires. De plus, d’autres 
répondants proposaient de diminuer la dépréciation de la première ligne dans les facultés de 




familiale en offrant davantage de soutien administratif et médical (infirmière), en 
déchargeant les horaires et en diminuant la lourdeur de la clientèle suivie en UMF.  
5.1.7 Analyse des facteurs en fonction de la prise en charge, du sexe et des années 
d’expérience 
Cette section présente les analyses de la perspective des répondants sur l’influence des 
facteurs en fonction du temps consacré à la prise en charge, du sexe et du nombre d’années 
d’expérience. Ces analyses visaient l’atteinte du deuxième objectif spécifique, soit 
d’explorer les associations entre le temps de prise en charge, les caractéristiques 
sociodémographiques du médecin de famille et certains facteurs facilitants et barrières. 
Pour comparer les groupes, la variable continue du pourcentage de temps de prise en charge 
a été redéfinie en trois catégories présentées dans la méthodologie (section « Analyses » 
p.56). Rappelons que les médecins ont été regroupés en trois catégories selon le 
pourcentage de temps consacré à la prise en charge, soit 1) aucune prise en charge, 2) de 1 à 
40 % de prise en charge et 3) plus de 40 % du temps consacré à la prise en charge. Les 
facteurs sont présentés en fonction du cadre conceptuel, soit les facteurs contextuels, 
organisationnels, liés au médecin de famille et liés à la clientèle.  
5.1.7.1 Influence des facteurs contextuels en fonction de la prise en charge, du sexe et du 
nombre d’années d’expérience 
L’influence de chaque facteur a été comparée en fonction du pourcentage de temps 




Tableau 18 : Influence des facteurs contextuels selon le pourcentage de temps consacré à la 




POURCENTAGE DE TEMPS CONSACRÉ À LA 















> 40% DE 
PRISE EN 
CHARGE 
(N = 59) 
Les besoins de la 
population (tels que 
vous les percevez) 
++ 11 (37,9%) 13 (44,8%) 33 (56,9%)  
 
p = 0.2384 
+ 11 (37,9%) 11 (37,9%) 21 (36,2%) 
0 5 (17,2%) 4 (13,8%) 2 (3,4%) 
- 1 (3,4%) 1 (3,4%) 2 (3,4%) 
- - 1 (3,4%) 0 (0) 0 (0) 
Total 29 (100%) 29 (100%) 58 (100%) 
La valorisation de 
la prise en charge 
dans la population 
générale (telle que 
vous la percevez) 
++ 5 (17,2%) 7 (24,1%) 17 (29,3%)  
 
p = 0.2847 
+ 12 (41,4%) 12 (41,4%) 22 (37,9%) 
0 3 (10,3%) 4 (13,8%) 10 (17,2%) 
- 6 (20,7%) 3 (10,3%) 9 (15,5%) 
- - 3 (10,3%) 3 (10,3%) 0 (0) 





++ 0 (0) 2 (6,9%) 6 (10,2%)  
 
p = 0,4982  
+ 1 (3,4%) 4 (13,8%) 10 (16,9%) 
0 13 (44,8%) 11 (37,9%) 21 (35,6%) 
- 8 (27,5%) 6 (21%) 12 (20,3%) 
- - 7 (24,1%) 6 (21%) 10 (16,9%) 
Total 29 (100%) 29 (100%) 59 (100%) 
Vos expériences et 
interactions avec 
des médecins 
faisant de la prise 
en charge (modèles 
positifs ou négatifs) 
++ 3 (10,2%) 4 (13,8%) 19 (32,7%)  
 
p = 0.0346  
+ 13 (44,8%) 18 (62,1%) 28 (48,3%) 
0 7 (24,1%) 5 (17,2%) 6 (10,3%) 
- 6 (20,7%) 1 (3,4%) 5 (8,5%) 
- - 0 (0) 1 (3,4%) 0 (0) 
Total 29 (100%) 29 (100%) 58 (100%) 
Les forfaits 
d’inscription liés à 
la prise en charge 
++ 2 (6,9%) 8 (27,5%) 13 (22,0%)  
 
p = 0,0013 
+ 8 (27,5%) 13 (44,8%) 32 (54,2%) 
0 18 (62,1%) 6 (20,7%) 13 (22,0%) 
- 0 (0) 2 (6,9%) 1 (1,7%) 
- - 1 (3,4%) 0 (0) 0 (0) 
Total 29 (100%) 29 (100%) 59 (100%) 
La valorisation de 
la prise en charge 
par les médecins  
(telle que vous la 
percevez) 
++ 0 (0) 0 (0) 7 (12,1%)  
  
p = 0.0570  
+ 7 (24,1%) 9 (31,0%) 19 (32,8%)  
0 8 (27,5%) 7 (24,1%) 12 (20,7%) 
- 6 (20,7%) 11 (37,9%) 16 (27,6%) 
- - 8 (27,5%) 2 (6,9%) 4 (6,9%) 





La valorisation de 
la prise en charge 
dans les facultés de 
médecine (telle que 
vous la percevez) 
++ 0 (0) 0 (0) 4 (7,0)  
 
p = 0.4027 
+ 6 (21,4%) 10 (34,5%) 13 (22,8%) 
0 7 (25,0%) 9 (31,0%) 11 (19,3%) 
-  9 (32,1%) 6 (20,7%) 22 (38,6%) 
- - 6 (21,4%) 4 (13,8%) 7 (12,3%) 
Total 28 (100%) 29 (100%) 57 (100%) 
† Légende: ++: Encourage beaucoup; + Encourage un peu; 0 : Aucun effet; - : Décourage un peu; - - : Décourage 
beaucoup  
Il existait donc une différence statistiquement significative entre les groupes de prise en 
charge pour l’influence des modèles de rôle ainsi que pour les forfaits d’inscription. Ceci 
signifie qu’il existe une association entre le temps de prise en charge et la perception de 
l’influence de ces facteurs. Bien que le test ne permettait pas de déterminer où se situait la 
différence entre les groupes, certaines tendances ont pu être observées. En effet, les 
modèles de rôle en prise en charge semblaient avoir une influence moindre sur le groupe ne 
faisant pas de prise en charge et cet effet paraissait plus dissuasif que dans les deux autres 
groupes. À l’inverse, les répondants du groupe faisant plus de 40 % de prise en charge 
étaient proportionnellement plus nombreux à indiquer que les modèles de rôle en prise en 
charge les avaient « encouragés beaucoup » à faire de la prise en charge. Pour les forfaits 
d’inscription, la proportion de répondants qui avait indiqué que ce facteur n’avait « aucun 
effet » sur la prise en charge était plus grande dans le groupe ne faisant aucune prise en 
charge que dans les autres groupes. 
Des analyses de l’influence des facteurs en fonction du sexe ont également été réalisées 
(estimation de Monte Carlo). Aucune différence n’était statistiquement significative. 
L’influence des facteurs contextuels a également été testée en fonction du nombre d’années 
d’expérience avec l’estimation de Monte Carlo du test exact. Aucune différence 
statistiquement significative n’a été détectée.  
Par ailleurs, il a semblé pertinent de mettre en association la perception de l’influence des 
AMP en fonction du secteur d’AMP du répondant (c.-à-d. ceux ayant une AMP en prise en 
charge d’une clientèle versus ceux n’en ayant pas). Ainsi, on cherchait à voir si ceux qui 
étaient « encouragés » par les AMP étaient majoritairement ceux qui avaient sélectionné la 
prise en charge de clientèles vulnérables comme secteur d’AMP. Le Tableau 19 montre la 








SELON LES RÉPONDANTS AYANT UNE 







(% EN COLONNE) 
NON 





++ 4 (14,8%) 4 (4,4%)  
 
p = 0,0011 
+ 9 (33,3%) 6 (6,7%) 
0 9 (33,3%) 36 (40,0%) 
- 2 (7,4%) 24 (26,7%) 
- - 3 (11,1%) 20 (22,2%) 
Total 27 (100%) 90 (100%) 
† Légende: ++: Encourage beaucoup; + Encourage un peu; 0 : Aucun effet; - : Décourage un peu; - - : Décourage 
beaucoup  
 
La différence entre les groupes selon l’AMP en prise en charge de clientèles vulnérables 
était statistiquement significative. Les proportions observées semblaient indiquer que les 
AMP décourageaient davantage le groupe n’ayant pas la prise en charge de clientèles 
vulnérables comme AMP. Les répondants ayant une AMP en prise en charge semblaient 
davantage encouragés par ce facteur.  
5.1.7.2 Influence des facteurs organisationnels en fonction de la prise en charge, du sexe et 
du nombre d’années d’expérience 
De la même façon que les facteurs contextuels, l’influence des facteurs organisationnels a 





Tableau 20 : Influence des facteurs organisationnels selon le pourcentage de temps consacré à 




SELON LE POURCENTAGE DE TEMPS CONSACRÉ 








0 % DE PRISE 
EN CHARGE 
(% COLONNE) 
(N= 30)  
1 À 40% DE 
PRISE EN CHARGE 
(% COLONNE) 
(N= 29) 
> 40% DE PRISE 
EN CHARGE (% 
COLONNE) 
(N = 59) 
Les tâches 
administratives en 
lien avec la prise en 
charge 
++  0 (0) 0 (0) 0 (0)  
 
p = 0,00004 
+ 2 (6,9%) 0 (0) 0 (0) 
0 2 (6,9%) 2 (6,9%) 5 (8,6%) 
- 1 (3,4%) 13 (45%) 24 (41,4%) 
- - 24 (82,8%) 14 (48%) 29 (50,0%) 
Total 29 (100%) 29 (100%) 58 (100%) 




++ 9 (32,1%) 10 (34,5%) 30 (51,7%)  
p = 0.1880 + 14 (50,0%) 14 (48,3%) 21 (36,2%) 
0 5 (17,9%) 5 (17,2%) 4 (6,9%) 
- 0 (0) 0 (0) 3 (5,2%) 
- - 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Total 28 (100%) 29 (100%) 58 (100%) 




++ 9 (32,1%) 6 (22,2%) 25 (43,1%)  
p = 0.3885  + 13 (46,4%) 17 (63,0%) 25 (43,1%) 
0 6 (21,4%) 3 (11,1%) 6 (10,3%) 
- 0 (0) 1 (3,7%) 1 (1,7%)  
- - 0 (0) 0 (0) 1 (1,7%) 
Total 28 (100%) 27 (100%) 58 (100%) 
L’accès aux 
ressources 
spécialisées et aux 
plateaux techniques 
(tel que vous le 
percevez) 
++ 7 (24,1%) 1 (3,6%) 13 (22,4%)  
 
p = 0,0477 
+ 5 (17,2%) 8 (28,6%) 10 (17,2%) 
0 1 (3,4%) 5 (17,9%) 15 (25,9%) 
- 10 (34,5%) 8 (28,6%) 14 (24,1%) 
- - 6 (20,7%) 6 (21,4%) 6 (10,3%) 





Le mode de 
rémunération 
++ 0 (0) 2 (6,9%) 7 (11,9%)  
 
p = 0,0251 
+ 4 (14,3%) 12 (41,4%) 19 (32,2%) 
0 13 (46,4%) 16 (55,2%) 15 (25,4%) 
- 3 (10,7%) 6 (20,7%) 13 (22,0%) 
- - 8 (28,6%) 3 (10,3%) 5 (8,5%) 
Total 28 (100%) 29 (100%) 59 (100%) 
† Légende: ++: Encourage beaucoup; + Encourage un peu; 0 : Aucun effet; - : Décourage un peu; - - :Décourage 
beaucoup  
Il existait une différence statistiquement significative entre les groupes pour trois facteurs, 
soit les tâches administratives, l’accès aux ressources ainsi que le mode de rémunération. 
Bien que le test ne permette pas de déterminer dans quelles cellules se situent les 
différences, certaines tendances ont pu être observées. Ainsi, les tâches administratives 
étaient une barrière pour la vaste majorité des répondants indépendamment de la prise en 
charge, à la seule différence que ces tâches administratives semblaient décourager 
davantage le groupe ne faisant aucune prise en charge que les deux autres groupes. 
Concernant l’accès aux ressources, son influence sur la prise en charge semblait moins 
importante pour les deux groupes faisant de la prise en charge et plus dissuasive pour le 
groupe ne faisant pas de prise en charge. Finalement, les répondants du groupe ne faisant 
pas de prise en charge étaient proportionnellement plus nombreux à indiquer que le mode 
de rémunération n’avait « aucun effet » sur la prise en charge. Des analyses de l’influence 
des facteurs en fonction du sexe et du nombre d’années de pratique ont également été faites 
(estimation de Monte Carlo). Aucune différence n’était statistiquement significative.  
5.1.7.3 Influence des facteurs liés au médecin de famille en fonction de la prise en charge, 
du sexe et du nombre d’années d’expérience 
L’influence des facteurs liés au médecin de famille a été rapportée en fonction de la prise 





Tableau 21 : Influence des facteurs liés au médecin de famille selon le pourcentage de temps 







SELON LE POURCENTAGE DE 
TEMPS CONSACRÉ À LA PRISE EN 
CHARGE D’UNE CLIENTÈLE 
PROBABILITÉ 






























































0 1 (3,4%) 0 (0) 0 (0) 0 1 
(1,0%) 
0 (0) 
- 1 (3,4%) 1 (3,4%) 0 (0) - 2 
(2,0%) 
0 (0) 










































5 (17,2%) 1 (1,7%) - 11 
(11,1%) 
0 (0) 
- - 18 
(62,1%) 
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(5,1%) 
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- - 10 
(35,7%) 
6 (20,7%) 7 
(12,3%) 

































































++ 2 (6,9%) 4 (13,8%) 16 
(27,6%) 
  



































- - 3 
(10,3%) 












† Légende: ++: Encourage beaucoup; + Encourage un peu; 0 : Aucun effet; - : Décourage un peu; - - :Décourage 
beaucoup  
Il existait une différence statistiquement significative entre les groupes de prise en charge 
en fonction de la perception de l’influence de la relation à long terme, de l’intérêt pour les 
activités cliniques, de l’intérêt pour la promotion/prévention et du sentiment de compétence 
en prise en charge. Ainsi, pour le groupe sans prise en charge, la relation à long terme les 
encourageait de façon moindre que pour les deux autres groupes. À l’inverse, ce facteur 
encourageait beaucoup plus le groupe faisant plus de 40 % de prise en charge. Pour 




ne faisant pas de prise en charge était davantage découragé par ce facteur que les autres 
groupes. L’intérêt pour la promotion/prévention encourageait plus modestement le groupe 
sans prise en charge que les autres groupes. Finalement, une proportion plus grande du 
groupe ne faisant pas de prise en charge a indiqué que le sentiment de compétence en prise 
en charge n’avait « aucun effet » ou « décourageait un peu » la prise en charge.  
En comparant les groupes en fonction du sexe, il existait une différence statistiquement 
significative entre les sexes en ce qui concerne l’intérêt pour les activités cliniques. Les 
femmes semblaient être plus encouragées par ce facteur que les hommes. Il existait 
également une différence statistiquement significative pour l’influence de la qualité de vie. 
Il a semblé qu’une plus grande proportion d’hommes tendait à affirmer que ce facteur 
n’avait aucun effet sur la prise en charge.  
L’influence des facteurs liés au médecin a également été analysée en fonction du nombre 
d’années d’expérience. Aucune différence n’était statistiquement significative au seuil de 
p<0,05. 
5.1.7.4 Influence facteurs liés à la clientèle en fonction de la prise en charge, du sexe et du 
nombre d’années d’expérience 
Tel que montré dans le Tableau 22, l’influence du suivi de l’ensemble des problèmes de 





Tableau 22 : Influence des facteurs liés à la clientèle selon le pourcentage de temps consacré à 
la prise en charge 
FACTEURS LIÉS À 
LA CLIENTÈLE 
INFLUENCE† 
SELON LE POURCENTAGE DE TEMPS 
CONSACRÉ À LA PRISE EN CHARGE D’UNE 
CLIENTÈLE 
PROBABILITÉ 
DU TEST EXACT 
(ESTIMATION DE 
MONTE CARLO) 




1 À 40% DE 
PRISE EN CHARGE 
(% COLONNE) 
(N= 29) 




(N = 59) 
Suivi des patients 
pour l’ensemble de 
leurs problèmes de 
santé 
++ 3 (10,3%) 11 (37,9%) 36 (61,0%)  
 
p < 0.00001 
+ 14 (48,3%) 12 (41,4%) 18 (30,5%) 
0 7 (24,1%) 2 (6,9%) 1 (1,7%) 
- 4 (13,8%) 2 (6,9%) 4 (6,8%) 
- -  1 (3,4%) 2 (6,9%) 0 (0) 
Total 29 (100%) 29 (100%) 59 (100%) 
† Légende: ++: Encourage beaucoup; + Encourage un peu; 0 : Aucun effet; - : Décourage un peu; - - :Décourage 
beaucoup  
Il existait une différence statistiquement significative entre les groupes de prise en charge. 
Les répondants du groupe consacrant le plus de temps à la prise en charge semblaient être 
proportionnellement plus nombreux à dire que le suivi global des patients « encourage 
beaucoup » à faire de la prise en charge.  
Les différences dans l’influence du suivi pour l’ensemble des problèmes de santé entre les 
groupes en fonction du sexe et du nombre d’années d’expérience n’étaient pas 
statistiquement significatives. 
5.1.8 Modèles de régression linéaire 
Deux modèles de régression linéaire ont été construits pour les analyses afin d’explorer les 
associations entre les variables mesurées de façon directe (et non selon la perception du 
répondant) et le temps de prise en charge. Ceci complète le deuxième objectif spécifique. 
La variable dépendante, dans les deux modèles, était le pourcentage de temps consacré à la 
prise en charge. Le premier modèle comprenait des variables concernant l’ensemble des 




clientèle suivie et excluait donc les répondants ne faisant aucune prise en charge puisqu’ils 
n’avaient pas répondu à ces questions.  
5.1.8.1 Premier modèle avec l’ensemble des répondants 
Le premier modèle visait à expliquer la variation dans le pourcentage du temps de travail 
consacré à la prise en charge d’une clientèle en fonction des variables présentées dans le 
Tableau 23.  





MOYENNE DE TEMPS 
CONSACRÉ À LA 









au médecin  
Âge   
    
0,1936                 
30 ans et moins 43,11  -0.72 9,42 0,7382 
31 à 35 ans 43,82 
36 à 40 ans 46,05 
41 ans et + 55,24 
Sexe 
Féminin 48,01 1.92 9,14 0,8344 
Masculin 46,10 
Nombre d’années de pratique 











Enfant à charge 











57,56  -21,01 7,42 0,0056 
Autres 36,55 
Contexte géographique 





La variable du milieu principal de pratique n’a pas été incluse dans le modèle puisque celle-
ci était trop fortement liée à notre variable d’intérêt, sans l’expliquer davantage. En effet, le 
fait de consacrer un plus grand pourcentage de temps en centre hospitalier était donc, sans 
surprise, associé à un pourcentage moindre de prise en charge. En outre, la variable de la 
présence d’une infirmière sur le milieu principal de travail n’a pu être intégrée au modèle. 
En fait, la variable introduisait un biais dans nos résultats. Puisque la présence d’une 
infirmière était fortement associée au fait de travailler à l’hôpital, les médecins déclarant 
travailler en collaboration étroite avec une infirmière sur leur milieu principal de travail 
faisaient en moyenne moins de prise en charge. Or, cela ne permettait pas de savoir si la 
collaboration avec une infirmière en prise en charge encourageait les médecins de famille à 
faire de la prise en charge. La question posée aurait dû faire référence à la collaboration 
avec une infirmière en prise en charge et au lieu de référer au milieu principal de pratique. 
À noter également que pour la variable du contexte géographique, seulement deux 
observations étaient dans le groupe « semi-urbain ». Puisque les deux sujets ne faisaient 
aucune prise en charge, cette catégorie rendait le modèle instable. Les deux sujets du 
groupe « semi-urbain » ont donc été traités comme des données manquantes afin de 
pouvoir intégrer la variable du contexte géographique dans le modèle sans fausser les 
résultats.  
Le r² du modèle est de 0,1936, signifiant ainsi que les variables du modèle expliquaient 
environ 19,36 % de la variation du temps de prise en charge. La seule variable 
statistiquement significative était celle du secteur d’AMP. En effet, le fait d’avoir la prise 
en charge de clientèles vulnérables comme AMP était associé à une hausse moyenne de 
temps de prise en charge de 21,01 %, lorsque comparé au fait de ne pas avoir sélectionné ce 
secteur d’AMP.  
5.1.8.2 Deuxième modèle avec les répondants faisant de la prise en charge 
Pour le deuxième modèle, des variables plus spécifiques à la clientèle suivie (pourcentage 
de patients vulnérables, pourcentage de patients inscrits et type de clientèle) ont été 
intégrées au modèle. Ainsi, les répondants ne faisant pas de prise en charge ont été exclus, 
puisqu’ils n’avaient pas répondu à ces questions (n=30). Le Tableau 24 montre les résultats 




Tableau 24 : Deuxième modèle de régression linéaire (n=83) 
CATÉGORIES DE 
FACTEURS  
VARIABLES MOYENNE DE 
TEMPS 
CONSACRÉ À 








Facteurs liés au 
médecin  
Âge  
0,4327 30 ans et moins 48,98  0,28 7,91  0,3701 
31 à 35 ans 49,25 
36 à 40 ans 65,08 
41 ans et + 53,33 
Sexe 
Féminin 45,45 17,43  10,75 0,1103 
Masculin 62,88 
Nombre d’années de pratique 














Prise en charge 
clientèle vulnérable 
50,44 7,44 6,37 0,2479 
Autres 57,88 
Inscription clientèle 
Moins de 25% 63,26 -45,09 22,54  0,0950 
26% à 50% 19,36 
51% à 75% 64,46 
76% et plus 69,57 
Facteurs liés à la 
clientèle 
Type de clientèle 
Générale (pas de 
clientèle 
particulière) 




Patients vulnérables  
0 à 10%  42,30 2,97  11,70 0,0493 
11 à 20% 45,27 
21 à 30% 63,62 
31 à 40% 62,28 
41 à 50% 43,94 




Sept variables ont été intégrées au deuxième modèle, ce qui était suffisant pour conserver la 
puissance du modèle selon la règle d’un maximum d’une variable pour dix observations 
(Tabachnick et Fidell, 2007). Les variables de l’âge, du sexe et du nombre d’années de 
pratique ont été incluses. Les variables « enfant » et « contexte géographique » ont été 
retirées puisqu’elles expliquaient peu de variation dans le premier modèle. La variable 
« taille de la clientèle » n’a pas été intégrée au modèle puisqu’elle était conceptuellement 
trop en lien direct avec la variable du pourcentage de prise en charge. Le coefficient de 
corrélation (r²) obtenu était de 0,4327, signifiant que le modèle expliquait 43,27 % de la 
variation du pourcentage de temps de prise en charge. La seule variable marginalement 
significative, au seuil de p<0,05, était celle du pourcentage de la clientèle suivie qui est 
vulnérable. Ainsi, chaque fois qu’on augmente d’environ 10 % le pourcentage de la 
clientèle suivie qui est vulnérable, le pourcentage de temps consacré à la prise en charge 
d’une clientèle augmente d’environ 2,97 % (lorsque contrôlé avec les autres variables 





5.2 Résultats du volet qualitatif 
5.2.1 Participants aux entrevues 
Tel que mentionné dans la section méthodologie (« échantillonnage » p.57), 39 répondants 
à l’enquête ont accepté d’être contactés pour les entrevues individuelles. À partir de ces 
volontaires, 20 médecins de famille ont été contactés. Rappelons que les participants aux 
entrevues ont été sélectionnés de manière à obtenir une diversité des caractéristiques telles 
que le sexe, le nombre d’années d’expérience, les milieux de prise en charge (GMF, UMF, 
CLSC, cabinet privé) et le pourcentage de temps consacré à la prise en charge. Toutefois, la 
moitié des médecins contactés n’a pas donné suite aux courriels envoyés. Dix entrevues ont 
été réalisées. Les principales caractéristiques des participants sont présentées à l’Annexe G.  
5.2.2 Facteurs facilitants et barrières à la prise en charge 
L’objectif du volet qualitatif était de mieux comprendre l’influence des principaux facteurs 
facilitants et barrières à la prise en charge identifiés à la suite du volet quantitatif. Les 
résultats obtenus sont présentés en fonction des quatre catégories de facteurs présentés dans 
le cadre conceptuel, soit les facteurs liés au médecin de famille, les facteurs 
organisationnels, les facteurs contextuels et les facteurs liés à la clientèle. Bien qu’un vaste 
matériel qualitatif était disponible, dans un souci de synthèse, seulement les verbatim les 
plus pertinents sont présentés pour appuyer les différents concepts. À noter que le masculin 
a été employé pour l’ensemble des résultats afin de préserver l’anonymat. 
5.2.2.1 Facteurs liés au médecin de famille 
L’analyse des verbatim a amené à préciser différents concepts concernant les facteurs liés 
au médecin de famille. Les idées rapportées par les participants ont été regroupées en 
différentes sous-dimensions, dont certaines ont émergé des analyses et d’autres, de la 
recension des écrits. Cette section présente un résumé de ces sous-dimensions qui sont 
illustrées par des verbatim tirés de nos entrevues. Les principales sous-dimensions 
discutées sont  1) le sentiment de compétence, 2) l’expérience de formation en prise en 
charge d’une clientèle, 3) la relation médecin-patient, la qualité de vie et 4) l’intérêt pour 




5.2.2.2 Sentiment de compétence en prise en charge d’une clientèle 
Selon les médecins interrogés, le sentiment de compétence en prise en charge d’une 
clientèle jouait un certain rôle dans le choix initial de faire de la prise en charge. Le 
sentiment de compétence était cependant variable chez les médecins. En effet, certains 
médecins se sentaient plus compétents en prise en charge et disaient que cela les avait 
encouragés à en faire, alors que d’autres ne se sentaient pas compétents en prise en charge 
et n’en ont pas fait immédiatement après leur formation. En début de pratique, le 
sentiment de compétence semblait dépendre du niveau d’exposition à la prise en charge 
pendant la résidence en médecine familiale. 
Ce médecin, comme plusieurs, racontait que de se sentir compétent en prise en charge 
l’avait encouragé à se diriger vers cette pratique.  
« Je me sentais plus compétent en prise en charge, en suivi de patients, qu’à 
l’urgence. C’est une des raisons pour laquelle je suis allé en prise en charge. 
…  Mais c’est sûr que je suis allé dans quelque chose sur quoi je me 
sentais plus compétent. » 
Un médecin a rapporté que sa résidence l’avait mal préparé à voir une variété de patients 
et de pathologies et que cela avait joué sur son choix de pratique au départ. Il croyait que 
c’était une des raisons qui l’avait poussé à spécialiser sa clientèle. 
« Pis la médecine de famille, c’est vague, vague, vague. Puis ce n’est pas vrai 
qu’en deux, moi j’ai fait deux ans de résidence que, en faisant un mois 
d’urgence ou un mois de gynéco que je suis archi compétent. Ce n’est pas un 
résident qui finit qui peut dire ça. Est-ce que j’ai réglé mon sentiment 
d’incompétence en choisissant une clientèle pis en me spécialisant un petit 
peu, ben oui, je l’assume. …  Mais je pense c’est un gros problème quand tu 
sors, si t’es obligé de voir tout, pis d’être bon dans tout, ah ben ça t’écœure 
de la prise en charge pis tu fais de l’urgence ou tu fais de l’hospit mais tu ne 
fais pas de prise en charge. C’est clair. » 
Pour ce médecin qui suivait majoritairement une clientèle de femmes enceintes, il se sentait 
compétent pour suivre des patients de tous âges, mais cela n’avait pas suffi à l’encourager 
vers la prise en charge d’une clientèle plus générale. Il croit cependant que le fait de ne pas 




« Quand tu connais pas beaucoup un domaine où t’es pas très ferré, ça 
fait plus peur de te lancer là-dedans. …  T’sais, on en voit, comme 
résident, on a quand même plusieurs patients en charge. Fait que je pense 
qu’on voit plus de tout. Moi je me sentais compétent en finissant ma 
résidence pour prendre en charge des patients de tous âges là. Fait que ce 
n’est pas venu jouer sur mon choix, c’est plus l’intérêt t’sais que je portais 
envers ça pis c’est ça, la lourdeur là. » 
Ainsi, le sentiment de compétence a semblé être un facteur qui influence le choix 
d’adopter une pratique orientée vers la prise en charge. Plus précisément, c’est 
davantage le fait de ne pas se sentir suffisamment compétent en prise en charge qui pourrait 
être une barrière à opter pour cette pratique, puisque le fait de se sentir compétent en prise 
en charge semblait nécessaire, mais non suffisant.  
Puisque le fait de ne pas se sentir compétent en prise en charge pourrait être une barrière à 
la prise en charge, voyons maintenant les défis liés au sentiment de compétence en prise 
en charge. Parmi les médecins qui avaient trouvé difficile de se sentir compétents au début 
de la pratique, ceux-ci rapportent que la difficulté était liée à la nature de l’expertise du 
médecin de famille en prise en charge qui porte davantage sur des connaissances globales 
et diversifiées, plutôt que pointues et spécifiques. Dans ce contexte, les médecins devaient 
être en mesure de composer avec les limites de leurs connaissances et de juger 
adéquatement des cas où une expertise plus spécialisée était requise. Ils avaient à vivre avec 
un certain sentiment de ne pas « tout savoir » et d’être moins « bons » dans certains 
domaines que d’autres.  
Plusieurs médecins ont soulevé la difficulté de se sentir compétent en début de pratique en 
lien avec la diversité et la globalité des connaissances en médecine. 
« Les premières années, je pense ça peut être décourageant parce qu’on se sent 
peut-être justement pas compétent. …  Quand on arrive en pratique, ce n’est 
pas toujours comme dans les livres. Donc, il y a beaucoup de choses, surtout 
en médecine familiale, c’est global, c’est varié. …  Pis le patient va nous 
demander tout et n’importe quoi là, toute question qu’il va avoir. …  Des 
fois, bon c’est tellement mineur à nos yeux, pas peut-être pour le patient, mais 
au niveau médical que je veux dire, on n’a pas nécessairement appris ça ou 




La décision de référer à un spécialiste dépendait des forces et faiblesses du médecin de 
famille et pouvait être une source de remises en question sur la compétence en prise en 
charge pour plusieurs médecins. Ce sentiment était parfois renforcé par le spécialiste 
contacté pour de l’aide. 
« Mais ça te challenge tout le temps sur ton niveau de compétence pis des 
fois, t’es, faire des séries que t’es tout le temps en train de référer avec des 
spécialistes pis pour que ce que tu, je me dis : “Okay, non, il faut que ça soit, 
faut référer”. T’sais il y a peut-être des moments, où je réfère plus que mes 
collègues. Je connais mes faiblesses, il y a des affaires dans la médecine que 
je n’aime pas …  je n’appelle pas si souvent que ça les spécialistes, mais 
quand tu les appelles des fois, ils te répondent : “Ben là, tu n’as pas pensé à 
faire ça ?”, “Non, moi je n’ai pas fait une résidence de cinq ans là-dedans, je 
ne le sais pas, c’est pour ça je t’appelle.” »  
L’expertise globale et diversifiée de la prise en charge était donc une barrière au sentiment 
de compétence. Par contre, d’autres compétences, en plus de l’expertise, ont aussi été 
nommées lorsqu’on a demandé aux médecins ce qu’était un bon médecin de famille. Pour 
certains médecins, avoir des compétences de gestion de la clinique, de manière à être 
disponible pour ses patients particulièrement dans les cas semi-urgents et urgents, ainsi que 
des compétences relationnelles étaient deux aspects importants du sentiment de 
compétence de la pratique de la prise en charge.   
Pour ces médecins, un bon médecin de famille devait être disponible pour voir ses patients 
et être en mesure de régler les problèmes médicaux et les cas urgents.  
« C’est un médecin qui est capable de voir ses patients quand qu’ils ont 
quelque chose. Ça, c’est la base pis qui règle le bobo. Pis des fois, ça 
l’implique de voir le patient plus souvent au début quand ils ont quelque 
chose. Je pense que c’est ça un médecin compétent en prise en charge. Pis 
qui s’assure, s’il y a une urgence, d’avoir un traitement rapide, des bilans 
rapides. »  
« C’est un médecin aussi qui est capable de bien suivre ses patients. C’est sûr 
que je n’enlève rien aux médecins, surtout les plus âgés qui ont 2000, 2500 
patients, mais je trouve que leur prise en charge n’est pas optimale. …  Puis 
s’ils ont un rendez-vous semi-urgent à prendre, ils vont avoir beaucoup de 
difficulté à le prendre. …  Sauf que moi, j’aimerais ça que la majorité du 
temps quand mes patients veulent me voir pour une raison en particulier que 




Finalement, certains médecins ont mentionné que les compétences relationnelles étaient 
aussi importantes en prise en charge. Ainsi, avoir une bonne écoute et répondre 
adéquatement aux besoins des patients était une autre composante importante pour se sentir 
compétent en prise en charge. Ceci rehaussait généralement le sentiment de compétence du 
médecin de famille. 
« Oui, ben un bon médecin, c’est un médecin qui va s’adapter à son patient, 
je pense, au genre de soins qu’il veut. T’sais une vieille personne de 90 ans ne 
veut pas la même chose qu’un jeune de 40 ans. Je pense ça, c’est important 
d’être capable d’écouter le patient pis de répondre à leurs plaintes vraiment. »  
 
« C’est sûr que la compétence passe par l’écoute beaucoup, une bonne 
écoute. Puis savoir déceler avec le temps, l’expérience, ce que le patient 
recherche avec la consultation …  lui, il ne veut pas juste qu’on lui donne 
un diagnostic pis un médicament, une pilule ou. Souvent d’ailleurs, ce n’est 
pas ça là.  »  
Des médecins ont également discuté des façons d’accroître le sentiment de compétence 
en prise en charge. Un consensus semblait se dégager à l’effet que le sentiment de 
compétence en prise en charge croît avec l’expérience. Certains médecins de famille ont 
noté que, pour se sentir compétents en prise en charge, il était important d’accepter les 
limites de leurs connaissances sans culpabiliser et de s’accorder le temps d’aller chercher 
la réponse. Pour plusieurs, le fait d’obtenir davantage de formation dans un domaine aidait 
les médecins à se sentir plus à l’aise dans leur travail. Selon plusieurs médecins, il était 
important de développer une assurance et d’accepter les limites de leurs connaissances. 
Selon eux, il faudrait surtout savoir où sont les ressources et les consulter au besoin.  
« Je dirais peut-être d’accepter qu’on ne sait pas tout sans culpabiliser. 
…  Je pense que de plus en plus, il y a une ouverture, il y a une modestie 
peut-être qui est plus apparente de la part de nos modèles. Pis je pense qui est 
plus saine aussi. Parce qu’avec le progrès des communications, on pourrait 
avoir l’impression qu’on sait de plus en plus de choses ou qu’on devrait 
savoir de plus en plus de choses. Mais je pense c’est plus de savoir où aller 
trouver ces connaissances-là. » 
Pour augmenter le sentiment de compétence, certains médecins ont mentionné l’importance 




« Par contre des fois, on sent qu’on aimerait leur donner plus, des fois même 
des conseils de vie là. …  J’aimerais avoir plus de compétences même en 
psychothérapie, psychologie parce qu’on voit beaucoup en pratique, 
beaucoup de questions qui entourent la santé mentale, la psychologie. …  
Probablement dans ma formation continue, je vais aller chercher des 
compétences là-dedans là. »  
Concernant la formation continue, il n’y avait pas de consensus qui se dégageait à savoir 
s’il y en avait suffisamment et si celle-ci était adaptée à une pratique en première ligne. 
Certains médecins considéraient qu’il n’y avait pas suffisamment de formation adaptée à la 
pratique en première ligne. 
« Pis à l’urgence, tu es un peu mieux chapeauté. T’sais tu as plein de cours 
que tu peux faire. …  Alors qu’au bureau-là, il n’y a pas tant de conférences 
que ça t’sais. Il n’y a pas tant de cours que ça qui s’intéressent aux médecins 
de famille qui font du bureau …  Pis souvent, l’autre chose, c’est qui va être 
les conférenciers? …  J’ai aimé ça que ça soit l’interniste parce que 
l’interniste est probablement le spécialiste qui a une pratique qui se 
rapproche le plus à la mienne, qui va voir le patient dans sa globalité et non 
pas juste dans un organe. …  Je ne vais pas aller à Québec faire deux jours 
de conférence quand je suis dans la Montérégie. »  
D’autres médecins percevaient qu’il y avait plusieurs possibilités de formation pour 
soutenir le travail en première ligne. 
« Il me semble qu’y en a pas mal. …  On a l’embarras du choix, on n’a pas le 
temps d’y aller tout le temps, mais c’est ça, oui. » 
Finalement, ce médecin, comme d’autres, sentait qu’il manquait de compétences de 
gestion de la clinique et aurait aimé avoir davantage de formation dans ce domaine pour 
faciliter le début de pratique.  
« C’est que oui, j’aimerais ça faire plus là mais y a quand même beaucoup 
d’obstacles pis des obstacles qu’on n’apprend pas vraiment. T’sais ma 
secrétaire, je me rappelle la première fois quand je l’ai rencontrée, …  
“combien de patients tu veux voir par jour, combien t’sais de minutes tu veux 
voir par patient, est-ce qu’on te réserve des blocs dans ta journée qu’on touche 
pas ou c’est nous, tu nous permets de toute libérer ça t’sais ”. Eille, y a plein 
de choses “ heu, attends minute là, je le sais pas moi combien de patients par 
jour je vais, je sais pas combien t’sais, à quelle vitesse, je veux voir mes 




peut-être aimé ça avoir un petit cours sur le bureau 101 là, qui n’est pas 
patient, tout ce qui est plus organisationnel. » 
 
5.2.2.3 Expérience de formation en prise en charge lors de la résidence 
La résidence en médecine familiale était le moment de la formation médicale où les futurs 
médecins de famille expérimentaient le plus la prise en charge d’une clientèle. Cette 
expérience en prise en charge était assez variable, tout comme les programmes de 
résidence en médecine familiale sont variables et ont évolué au fil des années. Dans 
certains cas, l’expérience de la prise en charge avait été positive, dans d’autres, elle a été 
négative. Plus encore, l’impact de cette expérience sur le choix de faire de la prise en 
charge était aussi variable. Certains médecins étaient déjà convaincus qu’ils voulaient 
faire de la prise en charge avant la résidence et leur formation n’avait pas influencé leur 
choix. Pour d’autres médecins, l’expérience de formation avait eu un impact sur la prise 
en charge.  
Certains médecins racontaient que l’exposition à la prise en charge n’avait suscité aucun 
intérêt pour la prise en charge, mais que cela ne les avait pas découragés à faire de la 
prise en charge.  
« Pendant ma résidence, tout était de mise pour pas me faire aimer la prise 
en charge pis j’en ai quand même fait. …  Mais vu que j’avais déjà en tête 
que c’était quelque chose que j’aimais, j’avais en tête que j’allais adapter ça 
à, plus à mon rythme pis j’avais en tête que comme médecin, tu es plus 
flexible que comme résident. …  Fait que je dirais que pendant ma 
résidence, je voyais ça vraiment comme du temps à faire dans un système qui 
concordait pas à ce que j’allais faire plus tard, puis ça n’a pas teinté mon 
désir. Parce que j’avais déjà ma conception de faite. Mais si j’avais attendu 
de voir à la résidence pour me faire mon idée pour aller en prise en 
charge, c’est clair que ça ne m’aurait pas convaincue. »  
D’autres médecins avaient eu une expérience positive et cela avait confirmé leur choix. 
« J’avais déjà été exposé à la prise en charge à la résidence. Fait que ça l’a 
pas mal confirmé mon idée que j’aimais quand même faire la prise en 
charge. …  Pis c’est sûr que c’est une prise en charge très, très à court terme 




dernier six mois, on ne faisait pas de prise en charge. Faire que c’est, ça nous 
a donné un petit aperçu là quand même. » 
Pour d’autres, l’expérience a été négative et a eu un impact sur la décision de faire de la 
prise en charge. Par exemple, un médecin, en quittant la résidence, ne voulait pas faire de 
prise en charge. Ce sont les besoins en prise en charge de la région qui ont fait en sorte 
qu’il a finalement inclus de la prise en charge à sa pratique.  
« Ma formation m’avait un peu écœuré de la prise en charge, je n’aimais 
pas ça du tout. On faisait toujours ça de soir après des stages. Les patients, je 
trouvais qu’on manquait de temps, on ne voyait pas les bilans. …  Puis bon, 
j’ai été souvent en stage à l’extérieur. Donc je n’ai pas, t’sais je n’ai pas 
vécu le lien que t’as avec un patient. »  
Ainsi, bien que l’impact sur le choix de pratique fût variable, plusieurs mentionnaient 
l’importance d’expérimenter la relation avec les patients sur une certaine période de 
temps lors de la résidence, ce qui contribuerait à l’attrait pour la prise en charge. Une 
meilleure expérience du suivi de patients ouvrirait la possibilité à ceux qui ne sont pas 
déjà convaincus de développer l’intérêt pour la relation médecin-patient. Par exemple, ce 
médecin, comme plusieurs autres, mentionnait que les horaires défavorables (de soir, 
après la journée de stage), la courte durée des stages consacrés à la prise en charge (six 
mois) et les stages à l’extérieur étaient tous des éléments qui ne favorisaient pas la mise 
en valeur de la continuité des soins au patient.  
« Quand j’ai fait ma résidence, c’était sur six mois. Pis par la suite, c’était une 
fois par semaine, les mercredis de 5 à 8, le soir. …  C’était plus un fardeau, 
on s’en venait là pour faire du temps le soir plus que pour établir une relation 
avec les patients. …  Puis justement puisqu’on avait une demi-journée par 
semaine, puis des fois, on était en stage à l’extérieur, alors on perdait le fil. 
Alors la notion de continuité, je ne l’ai pas vue pendant ma résidence. 
…  De plus en plus, les stages s’en viennent intégrés puis je pense que c’est 
une super bonne chose pour montrer que le cœur, c’est vraiment de 
suivre. »  
Il semblait donc que la façon dont le programme de résidence était construit influencerait 
la qualité de l’exposition au suivi de patient. Ainsi, selon plusieurs médecins, 
l’expérience de formation doit être représentative de la pratique réelle. Ceci permettrait 
à ceux qui basent leur choix de pratique sur leur expérience de formation puissent le faire 




comme étant non représentatifs de la pratique réelle. Ces aspects avaient un impact 
négatif sur le choix de faire de la prise en charge. Par exemple, le type de clientèle suivie 
lors de la résidence pouvait avoir un impact sur l’intérêt pour la pratique. Selon certains 
médecins, un équilibre entre les patients vulnérables et les patients moins vulnérables 
serait souhaitable et reflèterait mieux la réalité de la pratique. Un nombre élevé de cas 
lourds et compliqués pouvait décourager les résidents à faire de la prise en charge et leur 
donner une vision non représentative de la pratique. 
« Ça dépend vraiment je pense de où tu as fait ta résidence puis du genre de 
patients que tu as eu pendant ta résidence là, moi je pense que ça peut 
influencer beaucoup. Puis il faut essayer de donner aux résidents de 
l’équilibre là t’sais, pas juste des gros cas lourds mais y a aussi, faut aussi 
parsemer ça de personnes qui vont bien finalement-là pour leur donner le 
goût là de faire ça là. Sinon c’est ça, sinon c’est leur vision de la prise en 
charge qui est peut-être erronée-là. …  Moi j’ai eu ce commentaire-là 
souvent là de la part des résidents. »  
À l’inverse, ce médecin avait surtout eu des patients jeunes et relativement en bonne 
santé et cela correspondait peu à ses intérêts. 
« Pis c’est peut-être la clientèle aussi, moi j’aimais les personnes âgées, on en 
n’avait pas beaucoup à l’UMF. Donc moi, ça ne m’avait pas vraiment motivé 
là. …  J’avais une clientèle plus de jeunes familles aussi, qui n’ont souvent 
rien. »  
Ainsi, la variété de patients vus permettrait d’offrir une vision plus représentative de la 
prise en charge, ce qui permettrait de développer notamment l’intérêt pour la prise en 
charge, en faisant en sorte que davantage de résidents y trouvent leur compte. Le 
deuxième aspect qui ne semblait pas représentatif de la pratique réelle était celui de 
l’ampleur des tâches administratives à l’UMF. Par exemple, ce médecin croyait que 
ces tâches étaient trop importantes et il avait peu d’intérêt à suivre les résultats de 
laboratoires de ses collègues.  
« Les patients, je trouvais qu’on manquait de temps, on ne voyait pas les 
bilans. …  On arrivait, on avait des paquets de labos, il fallait suivre les 
labos des autres résidents qui étaient partis en stage. Je trouvais que c’était 




Finalement, l’accès aux ressources techniques et diagnostiques dans certaines UMF 
pouvait être non représentatif de la pratique future. Ce médecin rapporte que l’accès aux 
ressources techniques et diagnostiques était plus difficile à l’UMF que dans sa pratique 
actuelle. L’accès difficile avait contribué à rendre l’expérience négative.  
« Je trouvais que c’était difficile, on demandait un scan, on pense qu’il a 
quelque chose, le scan, ça prend trois, quatre mois avant de l’avoir. …  
J’avais moins l’impression de régler des problèmes qu’à l’hôpital, il y a 
un bobo, tu le règles, tu ne l’as pas cette impression-là l’UMF. …  Si ça se 
détériorait, le patient allait à l’urgence. …  Donc c’est pour ça que ça 
m’avait pas fait tripper plus qu’il faut. Mais là ici ce que j’aime, c’est que 
nous, l’accès aux médecins spécialistes pis au bilan, c’est quand même assez 
rapide là. »  
Ainsi, sur plusieurs aspects, certaines améliorations pourraient être faites afin de rendre la 
prise en charge plus représentative de la réalité de la pratique. De plus, selon plusieurs 
médecins, la qualité de l’exposition à la prise en charge était également importante pour 
favoriser le sentiment de compétence en prise en charge en début de pratique. Certains 
médecins avaient eu suffisamment d’exposition et se sentaient à l’aise à faire de la prise 
en charge. 
« Mais le bureau, c’est un peu là-dessus que le programme de résidence mise 
là. On en fait beaucoup. Donc quand on termine, on est assez confortable 
pour le bureau. »  
« Mais je pense que le programme de résidence est très ciblé sur le bureau. 
Donc, je pense qu’y a pas de problèmes-là par rapport à la formation pis à 
l’encouragement vers le bureau. » 
À l’inverse, ce médecin n’avait pas eu suffisamment d’exposition à la prise en charge et 
cela l’avait découragé à opter pour cette pratique.  
« On ne faisait pas beaucoup de débit là, on voyait trois à quatre patients le 
soir-là. Ça ne faisait pas une super exposition pis c’est ça, je pense je n’avais 
pas, moi je me trouvais pas avoir eu une exposition suffisante pour faire de la 
prise en charge. » 
Finalement, ce médecin croyait que le fait d’intégrer la prise en charge sur une période de 
deux ans montrerait davantage la notion de continuité et permettrait aussi de maximiser 




« Pis en fait, nos résidents ici parce qu’on a été un des premiers à vraiment 
intégrer ça sur deux ans la prise en charge. …  Mais c’est, mais ce qui disent 
c’est que le fait qu’ils en ont fait beaucoup, qu’ils ont pu établir des relations, 
qu’ils ont pu gérer les patients chroniques ou un peu plus difficiles ou de 
vraiment manager ça pis de voir comment les, t’sais des fois, qui ont pu 
passer par-dessus tout ça, ben ça fait en sorte que y se sentent à l’aise quand 
ils vont rentrer en pratique de faire de la prise en charge. » 
En conclusion, la qualité de la formation en prise en charge pourrait donc avoir un impact 
sur la prise en charge principalement de deux façons. Premièrement, l’expérience de 
formation doit fournir une expérience positive et représentative de la réalité de la pratique 
afin que les résidents qui déterminent leurs choix de carrière sur leur expérience 
personnelle puissent faire un choix éclairé. Deuxièmement, une exposition suffisante à la 
prise en charge favoriserait le sentiment de compétence qui, tel que discuté 
précédemment, a un impact sur le choix de faire de la prise en charge. 
5.2.2.4 Relation médecin-patient 
Pour la plupart des médecins, la relation à long terme établie avec les patients suivis était 
le principal attrait de la prise en charge d’une clientèle. La relation de confiance qui se 
construit entre le patient et le médecin de famille était intéressante et valorisante à leurs 
yeux. Selon eux, la relation à long terme augmentait également la qualité des soins et 
facilitait leur travail. Cela créait également, pour certains médecins, une relation de 
proximité privilégiée, surtout lorsqu’il y avait une interaction avec d’autres membres de 
la famille.  
« J’aime ça faire le suivi, de voir des patients que je connais. Je trouve que 
c’est plus facile. Je trouve que les patients ont une meilleure prise en charge. 
Pis c’est valorisant aussi de voir toujours les mêmes patients. Je pense qu’on 
s’attache de part et d’autres là, ça devient comme tes enfants là. Donc c’est 
un petit peu ça qui m’avait motivé. »  
« Pis c’est aussi de prendre en charge plusieurs membres d’une même famille. 
Je commence à prendre en charge des jeunes parents qui commencent avoir 
des enfants, ça j’apprécie beaucoup parce que c’est l’fun de les voir souvent 
tous en même temps aussi. »  
Certains médecins ont développé cet attrait au cours de leur formation, comme 




« Moi ce qui m’a vraiment attiré pendant ma résidence, c’est le rapport qui 
se développe avec les patients pis leurs familles, pis des fois, même je vais 
prendre la famille d’un patient que j’ai suivi à l’hospitalisation pis qui est 
décédé. …  C’est vraiment un rapport spécial où on apprend vraiment à 
connaître la personne. Puis je pense que ça permet de donner des soins plus 
appropriés quand tu connais tout le bagage médical d’une personne pis aussi 
quand tu la connais personnellement. »  
« Dans mes stages, comme externe ou tout ça, t’sais, mettons que je voyais à 
l’urgence un patient, je voyais que pour les gens, leur médecin de famille, 
c’est quelqu’un qui est précieux pis on dirait que ce lien-là qu’ils 
entretiennent, je voulais un peu avoir ce lien-là avec des gens. Fait que 
c’était, ça tout le temps été pas mal présent comme idée. »  
Ainsi, la grande majorité des médecins rencontrés a mentionné que la relation patient-
médecin était un des principaux facteurs les ayant encouragés à faire de la prise en 
charge. Par contre, selon certains médecins, le suivi à long terme et la prise en charge 
globale, bien que gratifiants, venaient en contrepartie avec un niveau élevé de 
responsabilité. Cette responsabilité pouvait être parfois lourde et considérée comme une 
barrière pour certains médecins.  
« C’est de prendre le patient en charge dans toute son ensemble, donc pas 
juste une partie du problème là. C’est sûr que ça, c’est un avantage mais un 
inconvénient aussi parce que des fois, c’est plusieurs problématiques pour un 
patient. »  
« Mais c’est sûr que, c’est très valorisant de suivre les patients pis surtout au 
fil des années, t’apprends à les connaître pis de faire une prise en charge 
globale. …  Mais c’est sûr que ça peut être un peu lourd aussi parfois. On 
peut sentir qu’on est vraiment… Le niveau de responsabilités est quand 
même élevé. Puis parfois, ça peut occasionner une petite lourdeur. »  
« Pis quand on commence avec un patient, ce n’est pas pour juste une 
rencontre de 15 minutes là. …  Pis un vendredi soir, s’y a un potassium à 
5.5, on s’en occupe là, ce n’est pas le temps de rentrer à maison. …  
T’sais, c’est une pratique différente-là par rapport à l’approche au patient. Pis 
je pense que les gens associent ça à une certaine lourdeur du travail. Moi, je 
ne trouve pas ça lourd-là, je trouve ça même plus intéressant au point de vue 
de notre apprentissage médical aussi. » 
Avec les années, les médecins percevaient que la relation à long terme facilitait la prise 
en charge, notamment par une meilleure connaissance du patient. Par contre, au début de 




qui, pour qu’il soit vu comme rentable, requérait une certaine forme d’engagement de la 
part du médecin de famille dans la région pour un certain nombre d’années. De plus, 
certains médecins percevaient qu’il pouvait être difficile de transférer les patients suivis 
aux autres médecins de famille s’ils devaient quitter la région. Selon eux, cela pouvait 
être une barrière à initier la prise en charge dans un milieu. Ainsi, au-delà de l’intérêt 
initial pour la relation médecin-patient, le médecin de famille devait aussi percevoir 
qu’un certain engagement dans la région à long terme est possible et souhaitable.  
« Je le savais quand j’étais dans ma première année de pratique à Jonquière où 
est-ce que je ne faisais que de l’urgence, je savais que je voulais 
éventuellement faire du bureau. Je ne voulais pas en faire à Jonquière parce 
que je me doutais que, que mon chum allait pas avoir une job. Il était dans un 
milieu où est-ce que sa job, rapidement, elle l’a amené à déménager. Fait que 
je ne voulais pas m’attacher parce que 1) c’est lourd partir un bureau là, 
voir tous tes patients pour la première fois, tout est nouveau pis tu es tout le 
temps en train de faire des ouvertures de dossiers, c’est très lourd. Fait que je 
ne voulais pas avoir à, au bout d’un an ou deux ans, dire : “ Okay, parfait, je 
m’en vais pis qu’est-ce que je fais avec tous mes patients-là. ” »  
« Si on fait de la prise en charge, bien ça peut être plus difficile de changer 
de milieux, je pense. Si on fait de la prise en charge pis qu’on décide de 
déménager, ben là normalement, on doit aider nos patients à trouver un 
nouveau médecin. On a cette responsabilité là au niveau déontologique 
jusqu’à certaines mesures aussi. …  Fait que c’est ça, je pense qu’y a une 
question de liberté. »   
« C’est sûr qu’on vit dans une société où est-ce que les gens ont peur de 
l’engagement un petit peu. …  Pis quand on commence avec un patient, ce 
n’est pas pour juste une rencontre de 15 minutes là. C’est pour plusieurs 
années pis à suivre ses laboratoires aussi. …  Pis y a une difficulté par 
rapport à l’engagement, par rapport aux patients. C’est probablement la 
raison pour laquelle, y a beaucoup de gens qui se retrouvent à faire surtout du 
sans rendez-vous pis peu de prise en charge, en bureau là. » 
En somme, la relation médecin-patient était considérée comme le principal facteur d’attrait 
pour la pratique. Or, certains médecins interrogés croyaient que pour envisager la pratique 
de la prise en charge, l’engagement à long terme dans une région et les responsabilités liées 
au suivi de patients devaient être perçus comme acceptables et souhaitables. Sinon, ces 
deux aspects de la relation à long terme pourraient être une barrière à initier une pratique 




5.2.2.5 Qualité de vie  
La qualité de vie associée à la prise en charge a été fréquemment nommée spontanément 
comme étant un facteur encourageant à faire de la prise en charge d’une clientèle. Pour 
plusieurs médecins, la pratique de la prise en charge permettait d’avoir du contrôle sur 
leurs horaires et de travailler principalement de jour. Pour eux, ces caractéristiques 
offraient une liberté compatible avec une meilleure conciliation entre le travail et la vie 
personnelle. Pour d’autres médecins, la qualité de vie en lien avec la prise en charge 
n’avait pas influencé le choix de faire de la prise en charge. 
Pour plusieurs médecins, la flexibilité d’horaire dans la semaine permettait une certaine 
liberté qui était vue comme un avantage important. 
« J’aimais quand même la liberté de ne pas être de garde. Quand tu fais de la 
prise en charge, tu vois tes patients, c’est toi qui fais ton horaire. En tout cas, 
la plupart du temps-là, c’est toi qui décides comment tu organises ça dans 
ta semaine. Alors, c’est sûr que ça comptait pour beaucoup. »  
Pour beaucoup de médecins, cette flexibilité permettait d’avoir la possibilité de prendre une 
journée ou un après-midi de congé et de mieux concilier le travail et la vie personnelle. 
« Le bureau, même s’il y a quand même beaucoup de responsabilités avec 
toute notre clientèle, c’est des horaires plus réguliers, c’est des horaires plus 
flexibles. …  si je veux prendre un après-midi pour jouer au golf, je peux le 
faire. »  
« Ça c’est, pour l’horaire, les horaires favorables. Pour moi, c’est sûr c’est 
important. Je voulais une famille. D’ailleurs, j’en ai une maintenant. …  
Parce que l’urgence, c’est intéressant. J’aurais pu faire de l’urgence. Mais 
comme travailler de nuit, ça ne convenait pas du tout. …  Donc avoir un 
horaire favorable de jour, la majorité du temps et donc qui convient à une vie 
plus justement familiale là. Mais c’est sûr que c’est attirant. »  
Pour ce médecin qui faisait moins de prise en charge et davantage d’hospitalisation et 
d’obstétrique, la stabilité des horaires n’était pas un facteur important dans le choix de faire 
de la prise en charge d’une clientèle.  
« Je pense que des gens qui font seulement du bureau là, ont des horaires 
beaucoup plus stables, qui leur permettent une plus grande disponibilité pour 




pratique à l’hospitalisation et en obstétrique ne sont pas associées à des 
horaires stables. …  Mais moi, j’ai une pratique assez diversifiée. …  Mais 
des horaires stables là, non, ce n’était pas mon premier critère. »  
En termes de flexibilité pour prendre congé de la pratique, il semblait plus facile de 
prendre une journée ou un après-midi de congé que de prendre plus d’une semaine de 
congé. Pour certains médecins, le travail d’équipe, notamment avec des collègues en 
médecine familiale, permettait d’accroître la flexibilité en lien avec les congés prolongés.  
Ce médecin explique qu’il pouvait être relativement plus difficile de prendre congé de la 
pratique en prise en charge qu’à l’hôpital et que cela pourrait être un facteur décourageant 
les résidents à faire de la prise en charge. 
« Mais j’ai l’impression que beaucoup de mes collègues qui travaillent en 
milieu hospitalier, …  s’ils ne veulent pas travailler pendant une semaine ou 
deux ou décider des horaires de vacances, ça donne peut-être un peu plus de 
liberté de ce côté-là. …  Peut-être que c’est moins apparent dans la prise en 
charge, …  parce qu’il faut aussi, pour avoir une vie à part le travail, il faut 
travailler en équipe. Quand on est en congé, si on est malade, c’est bon 
d’avoir des collègues sur qui on peut compter pis à qui on peut rendre la 
pareille aussi quand ils en ont besoin. »  
En somme, la qualité de vie était globalement un facteur facilitant pour les médecins 
de famille interrogés. Or, il se pourrait que ce facteur soit une barrière à initier une 
pratique orientée vers la prise en charge puisque celle-ci pourrait sembler offrir 
moins de liberté pour prendre congé de la pratique. Ce dernier aspect est lié à la 
responsabilité du suivi de patients et à la relation à long terme avec des patients.  
5.2.2.6 Intérêt pour les activités cliniques de la prise en charge 
La variété de la prise en charge était un des principaux aspects rehaussant l’intérêt pour 
les activités cliniques de la prise en charge. Pour plusieurs médecins, la variété des 
activités, des patients et des pathologies était souvent perçue comme stimulante et source 
de défis. Certains médecins variaient même les milieux de prise en charge (clinique 
jeunesse en CLSC, GMF, etc.) pour diversifier davantage la pratique.  
Selon plusieurs, la variété des activités cliniques permettait de briser la routine et de 




« Ça m’amuse ce que je fais. Parce que je ne fais pas que la prise en charge de 
bureau, c’est varié ce que je fais. Je fais de la petite chirurgie, je fais de 
l’ostéo, je fais de la médecine de prise en charge. Donc je ne suis pas dans 
une routine. …  Si je ne faisais que du bureau avec des nouveaux patients et 
des visites annuelles, mais c’est ennuyeux à mourir. Mais je peux 
comprendre que si la médecine générale et la médecine de famille est 
présentée comme ça, ça peut être rébarbatif parce que ça manque de défis, 
c’est clair. »  
Pour plusieurs médecins, la diversité de clientèles et de pathologies amenait également 
des défis quotidiens.  
« Mais en médecine familiale, vu que c’est très, très, très diversifié, moi je 
suis autant des bébés que des femmes enceintes que des personnes âgées. 
C’est sûr que c’est très stimulant là comme pratique parce qu’il y a une 
grande variété de pathologies. …  Moi, c’est ça que je recherchais là quand 
j’étais étudiant en médecine, c’était d’avoir des défis quotidiens pis c’est ce 
que je retrouve là en pratique générale aussi. »  
Pour ce médecin, c’était aussi la diversité des milieux de prise en charge (CLSC et GMF) 
qui amenait une variété de patients et qui permettait de briser la routine. 
« Je trouve ça, non seulement de faire ça, mais de le faire au CLSC, ça change 
un petit peu le milieu, ça change la routine, c’est une clientèle très différente 
là, ce n’est pas seulement des maladies chroniques, c’est des jeunes avec des 
problématiques différentes. »  
D’autres médecins appréciaient la liberté de pouvoir cibler leur clientèle en fonction de 
leurs intérêts.  
« La variété de clientèles aussi là, c’est sûr là. Tu peux aussi t’adapter. T’sais, 
je veux dire là, je commence encore là, j’ai moins de dix ans de pratique. 
Mais, pis c’est sûr qu’après t’sais, tu vieillis, peut-être que tu peux décider de 
prendre ou choisir plus un certain type de clientèle parmi tes nouveaux 
patients. » 
D’autres médecins ont dû cibler leur clientèle puisqu’il était difficile de maintenir une 
exposition suffisante à l’ensemble des pathologies. Par exemple, ce médecin n’a pu 
conserver une clientèle variée en raison de la surcharge et de la difficulté à se maintenir à 
jour dans tous les domaines. 
« Au début, je voulais être vraiment un médecin t’sais qui, voyons qui a une 




personnes âgées, si tu vois pas personne de 50 ans, t’es comme moins à jour 
dans ce que tu dois évaluer ou des problèmes qui peuvent apparaître chez 
cette clientèle-là. Pis je trouvais ça l’fun de savoir, t’sais de garder ma 
diversité de pratique, en tout cas. Mais finalement la surcharge fait en sorte 
que j’en laisse tomber pis c’est ben correct comme ça. » 
En outre, pour certains médecins, la variété de la pratique était surtout stimulante lorsque 
les médecins avaient les capacités et le matériel nécessaires au diagnostic et au 
traitement d’une majorité de problèmes en première ligne.    
« Si vous êtes juste là pour prescrire et dire : “Ah vous avez un petit bouton, je 
vous envoie chez le dermato ”, …  “ ah vous avez une petite douleur dans la 
poitrine, moi j’ai pas l’équipement nécessaire pour voir si vraiment c’est ça 
ou pas, je vous envoie encore ailleurs ”, oui, c’est pas très intéressant, c’est 
pas valorisant. Mais si on est polyvalent avec des capacités de faire des 
choses et le matériel pour le faire, c’est intéressant. » 
Selon les médecins interrogés, un autre aspect intéressant des activités cliniques en prise en 
charge était le rythme de la prise en charge, qui était perçu comme moins stressant qu’à 
l’urgence. Certains médecins étaient plus à l’aise dans ce contexte.  
« C’était des problématiques qui faisaient que tu avais besoin d’un suivi, pas 
trop d’urgences. Moi dans ma personnalité là, travailler à l’urgence, je 
n’aurais pas pu là. …  Ça me gèle un peu, t’sais quand il y a des affaires trop 
graves là, j’aurais beau savoir quoi faire, non, ça ne fittait pas avec moi. »  
« L’autre chose, c’est le rythme qui est moins stressant. …  Des choses 
peuvent être faites plus tard, pas obligé que tout soit fait “ là ”. Alors qu’à 
l’urgence, il ne reviendra pas te voir la semaine prochaine. »  
Ce rythme différait des autres pratiques et était parfois vu comme un atout pour la prise 
en charge. Ce pourrait donc être un facteur d’attrait pour la prise en charge. Par contre, ce 
médecin mentionnait que certains médecins recherchaient au contraire un rythme plus 
rapide, comme à l’urgence. Ceci pourrait donc être une barrière à la prise en charge pour 
d’autres médecins.  
« Les jeunes quand qu’y sortent, quand qu’y finissent leur résidence, ben en 
tout cas, y en a beaucoup qui veulent aller faire de l’urgence. Non, pas 
nécessairement parce que la prise en charge est mal perçue, parce que pour 
des jeunes, c’est un peu plus, peut-être plus challengeant pis y a plus 




Certains médecins qui faisaient de la prise en charge recherchaient également un certain 
dynamisme au bureau. Ainsi, afin d’avoir un rythme un peu plus rapide, ces médecins 
ouvraient notamment des plages horaires pour les urgences du jour.  
« On fait un petit peu plus d’Advanced Access. …  Donc ils viennent parce 
qu’ils ont un bobo puis ils veulent le régler. Ça fait moins suivi de diabète 
puis qui ne se passe rien ou il y a souvent plein de choses en même temps qui 
se passent. …  Mais j’aime mieux les urgences du jour. »  
En résumé, le rythme de la prise en charge était perçu comme moins stressant, mais 
certains médecins, afin de garder leur pratique plus dynamique, cherchaient à modifier 
leur mode de prise de rendez-vous afin de pouvoir voir également les patients quand ils 
ont une urgence.  
En ce qui concerne l’intérêt pour la prévention des maladies, peu de médecins ont 
mentionné ce facteur comme étant un attrait de la prise en charge. Par exemple, ce 
médecin démontrait de l’intérêt pour la prévention et la promotion, mais croyait par 
contre que ce travail pourrait être aussi bien fait par une infirmière.  
« Moi je suis vraiment pour la prévention, la promotion puis, mais il y a 
beaucoup de choses que quand, une fois que le patient, on les cerne bien pis 
que, que j’ai l’impression qu’en partenariat avec une infirmière que ça 
pourrait donner le même résultat, t’sais. » 
5.2.3 Facteurs organisationnels 
Parmi les facteurs organisationnels, certaines idées ont émergé spontanément des médecins 
et d’autres ont été explorées plus en profondeur parce qu’elles étaient ressorties suite au 
volet quantitatif. Ce sont donc ces facteurs qui sont présentés dans cette section. Ils ont été 
regroupés en six sous-dimensions, soit 1) le travail en groupe de médecin de famille, 2) le 
rôle de la secrétaire, 3) le rôle de l’infirmière, 4) le travail en équipe multidisciplinaire, 5) 
l’accès aux ressources techniques et spécialisées et 6) les tâches administratives. 
5.2.3.1 Travail en groupe de médecins de famille  
Précisons d’abord qu’aucun médecin ne travaillait en cabinet privé solo parmi les 
médecins interrogés. D’ailleurs, rappelons qu’à l’enquête ceux-ci constituaient une 




travail en groupe de médecins de famille comportait certains avantages qui facilitent la 
prise en charge. D’abord, certains médecins ont mentionné que le travail en groupe de 
médecins permettait de partager leurs connaissances. Ceci apportait une aide 
particulièrement recherchée chez certains médecins en début de pratique et avait 
influencé le choix du milieu de pratique. Par exemple, ce médecin a mentionné que la 
convivialité entre collègues était propice à ce type de collaboration et était en soi un 
attrait pour le milieu de travail.  
« C’est une des raisons pourquoi que j’ai décidé de venir ici en tant que tel là. 
Y a quatre GMF à (ville) puis je trouvais que la convivialité puis la 
collaboration entre les médecins, c’était très, très bon ici. Les médecins 
s’entendaient tous bien. J’avais eu l’occasion de les rencontrer avant d’arriver 
là l’été passé, pis même à la deuxième année de résidence. …  Quand j’ai 
besoin d’aide, il n’y a personne qui se fait prier pour m’aider. …   Il y en a 
un qui est très bon en dermato, fait que souvent quand j’ai des petites 
questions, je vais le chercher puis il me donne un petit coup de main à ce 
niveau-là. …  J’ai quand même un bon support de mes collègues plus 
expérimentés, ça aide beaucoup. »  
« Bien moi, c’est sûr que mes collègues ont plus de 20 ans de pratique. …  
Mais oui, on se parle un petit peu, disons que je vois de leurs patients au sans 
rendez-vous, on va s’en jaser, si j’ai des questions, je ne sais pas quoi faire 
avec un patient, on va s’en jaser aussi. »  
Pour ce médecin, l’échange informel entre collègues permettait aussi de ventiler sur les 
difficultés de la pratique. 
« Une autre chose qui est intéressante ici du travail d’équipe, souvent on va 
manger ensemble, on peut échanger sur des problèmes sans avoir d’approche 
structurée, bien, ça nous permet de ventiler, ça nous permet de, peut-être 
d’avoir d’autres optiques pour des problèmes. »  
La taille de la clinique était aussi importante pour favoriser une bonne entente. Pour ce 
médecin, c’était notamment la petite taille de l’équipe médicale qui a fait en sorte qu’il 
n’avait pas opté pour la pratique en CLSC. 
« C’est très, très gros le CLSC, c’était beaucoup plus impersonnel. Tandis que 
là ici, la clinique, …  on est 11 médecins avec les secrétaires, les liens se 
font beaucoup plus facilement, pis c’est plus facile travailler pis s’entendre 
avec tout le monde quand t’es une petite équipe que t’es une très, très 




Finalement, certains notaient que, malgré le partage physique d’un lieu de prise en 
charge, des collègues préféraient travailler davantage en solo. 
« Mais au CLSC là, je ne veux pas dénigrer du tout l’équipe. Mais t’en as 
certain qui travaille plus en solitaire t’sais, sur 25, c’est sûr là. »  
Ce médecin déplorait le manque de collaboration, mais avouait s’y être accommodé.  
« C’est un peu dommage, il n’y a à peu près zéro collaboration dans, il n’y a 
pas d’esprit d’équipe dans le CLSC où je suis, dans le GMF où je suis. …  
On vit un peu avec. Ça ne change pas grand-chose parce que d’ailleurs de 
toute façon, quand je travaillais avant, j’étais dans mon bureau tout seul. »  
Un autre aspect important recherché à travers la collaboration en groupe de médecins 
était le support au suivi de la clientèle lorsque le médecin de famille s’absentait du 
bureau. Certains médecins ont rapporté que la collaboration pour le suivi de patients se 
faisait facilement et que leurs collègues acceptaient de suivre leur clientèle en leur 
absence. Par exemple, ce médecin avait une expérience de collaboration très positive sur 
cet aspect. 
« On a une super belle collaboration là, ça là, c’est génial, j’ai rien à dire. Puis 
cette semaine, j’ai vu des patientes de d’autres médecins qui étaient en 
vacances aussi. …  Des fois, on ne se le dit pas nécessairement. Mais j’avais 
de la place. Fait qu’ils m’en ont glissé là quelques-unes, pis c’est correct. 
C’est correct parce qu’on se rend toute la pareille. …  Puis quand on est 
congé de maternité, bien c’est les autres qui voient nos patients si ils ont 
besoin, on essaie d’étirer les choses, de dire : “ Bon regarde, je vais le revoir 
à mon retour de congé ” ou mais sinon, ils sont vus là. »  
D’autres médecins souhaiteraient avoir davantage de collaboration pour le transfert des 
patients en cas d’absence prolongée, mais ce support était peu disponible par leurs 
collègues étant donné leur charge de travail. Par exemple, ce médecin en cabinet privé 
n’avait pas eu de support de ses collègues pour suivre ses patients lors de ses 
congés parentaux. Ses collègues étaient débordés et non rémunérés pour effectuer le 
surplus de tâches.  
« Il n’y a pas vraiment de collaboration, c’est la différence avec un GMF, je 
dirais là, chacun fait ses choses. …  Ça ne se fait pas fréquemment, ce n’est 
pas l’habitude des médecins de demander une collaboration avec les autres. 




plusieurs mois. Mais je ne pouvais pas demander à un médecin ici de 
prendre mes patients. Ils sont déjà débordés. …  Puis en cabinet, 
consulter des dossiers, faire des révisions de résultats pis de dossiers, ce n’est 
pas rémunéré. Donc c’est une autre raison pour laquelle tu ne veux pas 
demander à un autre médecin de le faire. »  
Cet aspect n’était cependant pas un inconvénient majeur à sa pratique. Par ailleurs, cet 
autre médecin en cabinet privé souhaiterait travailler dans une clinique où davantage de 
collaboration existerait entre les médecins de famille et où le patient serait davantage pris 
en charge par la clinique et non par un médecin de famille. Ce médecin a donné 
l’exemple d’une clinique en Ontario où la responsabilité des patients était plus partagée 
dans l’équipe et ne se limitait pas qu’aux cas urgents. 
« Pis l’autre chose aussi, elle est en équipe où est-ce que …  elle n’est pas 
toute seule à supporter cette prise en charge là, que d’autres qui l’aident là-
dedans. …  S’il y a des résultats anormaux qui arrivent pis qu’elle n’est pas 
là, bien il y a quelqu’un qui va s’en occuper de ses résultats anormaux …  
Alors que moi, je suis pas mal tout seul. T’sais, j’ai des collègues. Oui quand 
je ne suis pas là, ils s’occupent de mes laboratoires anormaux. Oui si c’est 
franchement anormal. …  Mais sinon, moi je reviens de vacances pis j’ai des 
piles et des piles et des piles de papiers et de paperasses à faire. Alors que je 
sentais que dans ce bureau-là, il y avait vraiment une prise en charge qui 
n’était pas uniquement centrée sur le médecin mais qui était centrée sur 
la clinique qui prend en charge les patients. »  
Ainsi, pour ce médecin, le fait de pouvoir partager la responsabilité de la clientèle en 
groupe de médecins permettait d’alléger la lourdeur du suivi et de rendre la pratique de la 
prise en charge plus attrayante. Ainsi, le partage de la responsabilité des patients entre les 
médecins s’effectuait à divers degrés, mais pour certains, la responsabilité principale de 
la prise en charge devait demeurer à un seul médecin de famille. Par exemple, ce médecin 
en GMF considérait que les patients devaient être suivis par leur médecin principal et 
trouverait désagréable d’avoir à pallier le suivi de patients de ses collègues.  
« Donc c’est sûr que moi faire du sans rendez-vous et voir leurs patients qui 
sont mal suivis, je n’aimerais pas ça, mais ils suivent bien leurs patients. 
Donc les patients que je voie au sans rendez-vous, c’est quand eux sont en 
vacances ou qu’il a vraiment une affaire aiguë. »  
Pour ce médecin en cabinet de groupe, il croyait également que la responsabilité de sa 




« Mais on est plus un peu solo dans notre pratique à la clinique. On s’occupe 
de nos patients. Mais ce n’est pas comme si on échangeait beaucoup sur nos 
patients en général là. …  C’est correct. Mais t’sais, ça serait l’fun de jaser 
plus mais pour le bien du patient, je pense que c’est l’fun que ça soit moi le 
médecin principal. »   
Finalement, selon certains médecins, le travail de groupe en médecine familiale 
permettait de partager l’expertise de clientèles particulières.  
« Je vois leurs jeunes femmes pour la contraception. Je leur envoie mes vieux 
messieurs pour la dysfonction érectile. Je veux dire, on s’échange comme 
ça. »  
« Ici, on a deux médecins de famille qui ne suivent que des bébés de 0-5 ans. 
…  On les réfère à elles. »  
Ce partage d’expertise était perçu comme intéressant et pratique, mais n’avait pas semblé 
être un atout majeur à la prise en charge. Les GMF semblaient plus propices à la 
collaboration entre les médecins de famille, même si une certaine variation semblait 
exister entre ces cliniques.  
5.2.3.2 Rôle de la secrétaire 
Le rôle de la secrétaire médicale dans la prise en charge ne faisait pas initialement partie 
des facteurs de l’enquête. Par contre, certains médecins ont mentionné avoir orienté leur 
milieu de prise en charge notamment en fonction de la flexibilité de gestion de la secrétaire. 
Selon certains médecins en clinique privée, le fait que la secrétaire soit engagée par le 
gouvernement était l’un des facteurs pour lesquels ils avaient choisi de ne pas travailler en 
CLSC. Les médecins en clinique privée avaient l’impression qu’en CLSC, ils avaient 
moins de contrôle sur les tâches administratives faites par la secrétaire et ne pouvaient la 
congédier si elle ne faisait pas bien le travail. Ainsi, certains médecins craignaient de 
travailler avec une secrétaire moins compétente, qui pourrait ne pas être congédiée, et le 
médecin pourrait avoir à faire lui-même certaines tâches administratives supplémentaires.  
« Si une secrétaire ici ne fait pas bien le travail, …  elle ne restera pas ici, 
…  parce qu’au CLSC, ce que j’entends, …  s’il y en a une qui semble 
être moins compétente, elle reste en place. …  Donc le médecin peut se 
retrouver à faire des fax pour ses patients, se retrouver à faire des appels qui 




Donc, pour certains médecins, avoir la capacité de gérer une ressource cléricale était un 
atout. Ils percevaient que les secrétaires embauchées par les CSSS leur permettaient 
moins de souplesse de gestion. Ce facteur semblait influencer le choix de milieu de 
pratique pour certains médecins. Or, les médecins travaillant en CLSC se disaient plutôt 
soulagés de ne pas avoir à gérer notamment le personnel de la clinique, puisqu’ils n’en 
avaient pas l’intérêt.  
« Ben je dirais que moi, j’ai pas le petit côté femme d’affaires, gestionnaire, 
tout ça, m’occuper t’sais de, engager des secrétaires là, de payer des frais de 
bureau. Ça, ça ne m’intéressait vraiment pas. » 
En somme, la secrétaire jouait un rôle important de support à la prise en charge et sa 
compétence était un atout qui facilitait la prise en charge. Certains médecins cherchaient à 
avoir davantage de contrôle sur l’embauche des secrétaires alors que d’autres préféraient 
ne pas avoir ce genre de décisions à prendre. Ceci semblait cependant être un facteur qui 
orientait le choix du milieu de prise en charge plus que le choix de faire de la prise en 
charge en tant que tel.  
5.2.3.3 Rôle de l’infirmière 
L’infirmière était souvent vue comme une alliée précieuse dans la prise en charge. Plusieurs 
médecins appréciaient ou souhaitaient travailler en collaboration avec une infirmière, mais 
cela semblait avoir eu peu d’impact sur le choix initial de faire de la prise en charge.  
Les infirmières en GMF aident aux suivis des maladies chroniques. Pour plusieurs 
médecins, elles étaient une aide très appréciée une fois en pratique leur permettant d’avoir 
un meilleur débit. Par exemple, ce médecin n’avait pas été exposé aux infirmières GMF 
lors de sa résidence, mais appréciait beaucoup l’aide que celles-ci apportaient.  
« Ce que j’aime beaucoup ici sur la prise en charge en GMF, c’est l’aide que 
nous amènent les infirmières GMF, ce que je n’avais pas vraiment quand 
j’étais résident au CLSC. C’est que les prises en charge de maladies 
chroniques-là comme, hypertension, diabète, cholestérol, elles nous donnent 
un bon coup de main. Donc au lieu de voir mettons le patient, …  cinq, six 
fois dans la première année avant d’ajuster son traitement puis d’avoir un bon 
contrôle, je vais le voir peut-être deux, trois fois puis l’infirmière GMF va le 
voir quelques fois, va faire un suivi téléphonique pour les glycémies. …  




Certains médecins souhaitaient un meilleur ratio médecin-infirmière, mais le financement 
est limité en GMF. 
« C’est sûr que le ratio, ça serait mieux d’avoir plus d’infirmières, …  je 
pourrais probablement assurer un plus grand débit. …  C’est sûr que l’idéal, 
moi je pense c’est d’être jumelé quasiment une infirmière, un médecin pour 
justement pouvoir répartir la tâche pis pouvoir travailler vraiment en 
collaboration étroite. Mais, mais là, ce n’est pas vraiment possible 
présentement comment c’est fait là avec les ressources-là. »  
En CLSC, le rôle de l’infirmière diffère de celui en GMF. En effet, celles-ci voient leurs 
propres patients et font des soins courants et des soins à domicile. Pour les médecins 
interrogés qui pratiquaient en CLSC, les contacts avec les infirmières étaient assez rares, 
mais ceux-ci appréciaient la présence des infirmières sur leur milieu de travail.  
« Dans mon bureau, je travaille pas avec eux autres directement, mais les 
infirmières justement de soins courants, soins de plaies tout ça, admettons 
que je découvre une plaie là dans mon bureau, ben là, c’est ça, je vais la 
chercher. …  J’étais content d’avoir toute de suite l’avis de l’infirmière là. 
T’sais, c’est rare que je les dérange. …  C’est pratique, c’est ça. Mais on 
n’abuse pas parce que la direction t’sais, y leur donne un horaire très chargé 
là t’sais aux infirmières de soins courants là. …  Parce que c’est dommage 
là, je veux dire, dans l’absolu, c’est l’fun travailler avec comme ça là, en 
équipe en ayant accès à quelqu’un mais bon, c’est pas comme ça que c’est 
géré en vérité là, oui. » 
Pour les médecins en CLSC, ils souhaitaient une meilleure collaboration avec l’infirmière 
pour le suivi de maladies chroniques. Ils croyaient que ce support permettrait de libérer 
des plages horaires pour voir de nouveaux patients. 
« Travailler en collaboration avec une infirmière par exemple là, qui fait plus 
de suivis de maladies chroniques tout ça, je pense que ça pourrait m’aider. 
Pour l’hypertension, si y pouvaient ajuster la médication, je pense que ça 
pourrait m’aider. Ça ferait quand même des rendez-vous en moins. » 
Parmi ceux qui travaillaient en cabinet privé, un médecin avait une infirmière engagée 
pour le sans rendez-vous, l’autre n’en avait pas. Pour le médecin qui ne travaillait pas 
avec une infirmière, sa clientèle s’était alourdie au point que la venue d’une infirmière lui 
permettrait de pouvoir avoir une meilleure qualité de vie et de rendre la pratique de la 




« Là, présentement, je suis à un point de ma carrière, de ma pratique que je 
trouve ça lourd de pas avoir d’infirmière. Pis là, je suis en train de vraiment, 
je suis en train de m’assoir avec mes collègues là, là, pour dire : “ Regarde là, 
ça marche pas. La façon dont moi je fonctionne, je trouve que c’est pas 
adéquat. ” Moi, de rester le soir pis de faire des appels téléphoniques ou t’sais 
de devoir trouver, dire : “Okay, on ajuste une pilule mais que faut absolument 
je trouve un rendez-vous à mon patient dans deux semaines pour m’assurer 
qu’il va bien pis qui a pas de complications, ” mais là, dans deux semaines, 
j’en n’ai pas de rendez-vous là. Fait que là, faut je le rajoute dans mon 
horaire. Fait que ça, je trouve que c’est un petit peu difficile. » 
Ainsi, pour certains médecins, l’infirmière permettait de faciliter la prise en charge et de 
la rendre plus attrayante. Or, en clinique privée, certains médecins hésitaient à engager 
une infirmière. Ce médecin croyait manquer de compétences pour faire de la gestion 
de ressources humaines. Il n’était pas non plus convaincu que l’ajout d’une infirmière 
serait un investissement rentable.  
« Si j’engage une infirmière, ça sort de ma poche, …  le gouvernement ne me 
finance pas. Puis ça, tu l’apprends zéro sur les bancs d’école là t’sais. 
Comment engager quelqu’un? …  Si elle se blesse dans mon stationnement 
là, elle réclame-tu à la CSST ou t’sais, je veux dire, y a toute ça là que, en 
tout cas, moi je n’ai pas appris là. Pis ça se paie comment une infirmière. …  
Est-ce que ça va être rentable pour moi? …  Ça l’air un peu mercantile à 
dire. …  Il faut que ce gain-là soit pas juste pour les patients et leur bien-
être. Il faut que ce soit aussi du côté monétaire. »  
Finalement, au sujet des infirmières praticiennes spécialisées, elles étaient perçues 
comme un plus pour la première ligne, mais pas nécessairement un facteur d’attrait pour 
la prise en charge d’une clientèle.  
« Mais ça, ça peut être aidant pour la population générale. Je ne sais pas si 
les médecins sont capables d’en faire vraiment plus avec ce qui nous est 
recommandé de faire maintenant. Peut-être pas. Fait que peut-être si les 
infirmières prennent les patients moins lourds, moins complexes, ça va 
justement là, vider les listes d’attente de ces patients-là pis quand y viendront 
plus complexes ben on les prendra. »  
En résumé, l’infirmière semblait être pour plusieurs médecins un atout à la pratique 
permettant d’augmenter la taille de la clientèle et de mieux répondre aux besoins de la 




pratique, mais il ne semblait pas être un facteur d’attrait majeur pour le choix initial de 
faire de la prise en charge.  
5.2.3.4 Travail en équipe multidisciplinaire  
De manière générale, beaucoup de médecins croyaient que le travail en équipe 
multidisciplinaire était intéressant et souhaitable pour améliorer la qualité des soins. 
Plusieurs médecins croyaient que le travail en équipe multidisciplinaire rendait la pratique 
plus stimulante. Par contre, le travail en équipe multidisciplinaire ne semblait pas être un 
facteur important au choix initial de faire de la prise en charge et ne semblait pas non plus 
être un facteur d’attrait important pour le choix de pratiquer en CLSC. 
Selon deux médecins pratiquant en CLSC, la présence de l’équipe multidisciplinaire en 
CLSC n’avait pas été un facteur d’attrait majeur pour ce milieu. Toutefois, ils 
appréciaient beaucoup cet aspect une fois en pratique et cela augmentait leur intérêt 
pour la pratique en prise en charge.  
« Les travailleurs sociaux, là, …  c’est bien aussi au CLSC là d’avoir accès à 
eux. Parce que souvent on a des, des suivis conjoints là. …  Pis ça, c’est 
l’fun de pouvoir discuter. Ce n’est pas des réunions officielles là. …  Pis 
c’est l’fun de pas être tout seul à suivre des patients là. …  Je pense que 
je le voyais comme positif (le fait d’avoir accès à plusieurs professionnels) 
mais je savais pas trop comment ça, comment ça se vivrait là qu’y ait des 
intervenants au CLSC. J’avais pas fait du tout mes stages en CLSC en fait 
comme résident non. Fait que c’est comme ça. Non, je l’ai découvert au fil du 
temps. » 
« Mais sinon, on a commencé à avoir des rencontres d’équipe mais c’est à 
l’autre CLSC. Ça fait que ça fait du déplacement, c’est un peu laborieux là 
finalement. Fait que ça c’est un, je pense que d’avoir l’équipe multi là dans 
la bâtisse, c’est un atout d’intérêt pour ce travail-là. » 
Ainsi, selon certains médecins, le travail en équipe multidisciplinaire était un aspect 
intéressant à la pratique. Des améliorations pourraient toutefois être faites en lien avec le 
travail multidisciplinaire. Par exemple, pour ce médecin en CLSC, un meilleur accès aux 
psychologues était souhaitable et pourrait alléger le travail des médecins de famille, ce 




« Psychologue, ça, ça pourrait me sauver du temps là parce que l’accès en 
psychologie est très difficile. Donc je fais un petit peu de thérapie de soutien 
comme des livres, des affaires de même. Mais c’est sûr qu’il y a des patients 
que je revois juste pour faire ça là. »  
Dans les cabinets privés et les GMF, peu de professionnels de la santé y sont présents 
actuellement. Pour les médecins de ces milieux, les gains perçus de ce type de pratique 
étaient surtout pour le patient, en termes d’amélioration de la qualité des soins et de la 
prévention primaire. Concernant l’impact de l’équipe multidisciplinaire sur la pratique 
des médecins de famille, il n’y avait pas de consensus qui se dégageait en lien avec la prise 
en charge. Ainsi, certains médecins percevaient que cela allègerait la prise en charge, 
d’autres non. Par exemple, ce médecin aimerait travailler en équipe multidisciplinaire, mais 
croyait que le gain serait davantage pour le patient que pour sa pratique. 
« Bon d’avoir un psychologue sur place, ça serait ben l’fun. Une nutritionniste 
pour améliorer la prise en charge de diabète, ben c’est sûr que ça serait l’fun. 
…  Mais t’sais, je pense c’est plus pour les patients que pour moi là. »  
Certains médecins croyaient au contraire qu’une prise en charge multidisciplinaire 
allègerait leur travail et permettrait de prendre plus de patients.  
« Heu oui. Ben je pense que quand que les patients sont bien traités, tu les 
vois moins souvent, c’est sûr. Je pense que si le patient est content, moi je 
vais être contente aussi là. Ça pourrait-tu alléger mon travail? Ben c’est sûr 
là. Moi j’aime ça travailler en multidisciplinarité là. »  
Ainsi, il ne semblait pas y avoir de consensus indiquant que l’équipe multidisciplinaire 
permettrait d’alléger le travail du médecin en prise en charge, mais la majorité semblait 
trouver ce type de pratique plus intéressant. Pour d’autres médecins, le travail en 
interdisciplinarité semblait diminuer le poids de la responsabilité des patients, 
particulièrement dans les situations difficiles, puisque la responsabilité est partagée. Il 
s’agissait donc d’un élément facilitant la prise en charge. 
« Notre intervenante pivot qui est super fiable, …  dès qu’on a une patiente 
qui file pas, qui a une crainte, …  on peut référer à cette personne-là. …  
Donc c’est bien pour la femme qui est dans le besoin pis c’est l’fun pour nous 
aussi parce que tout croule pas sur nos épaules quand quelqu’un vit une 




Beaucoup de médecins ont noté que le partage de la responsabilité du patient était surtout 
soulageant pour les problématiques de santé mentale. Après les infirmières, ce sont les 
intervenants en santé mentale, tels que les psychologues et les travailleurs sociaux qui 
étaient perçus, par plusieurs médecins, comme pouvant alléger le plus la prise en charge.  
« Si j’étais dans une super clinique que je pouvais rajouter n’importe quoi, je 
pense qu’un travailleur social m’aiderait beaucoup à gérer. Parce que 
c’est souvent, t’sais la psychothérapie, j’en fais. On a un bon service au 
CLSC mais des drames familiaux, des personnes qui ont peu de ressources, 
que je peux référer, dire parce que c’est souvent ça. »  
Ainsi, la plupart des médecins considéraient que le travail en équipe multidisciplinaire 
serait un gain pour les soins. Par contre, en cabinet privé, plusieurs médecins percevaient 
que le travail en équipe multidisciplinaire n’était pas réalisable actuellement. En effet, 
diverses barrières étaient rencontrées par les médecins de famille, dont le manque de 
locaux dans leur clinique et le manque de ressources financières.  
« C’est sûr que oui, j’aimerais ça travailler dans une grosse équipe. …  Mais 
présentement, côté juste organisation physique, on a des plus petits locaux, il 
faudrait déménager ailleurs. Enfin, ça a beaucoup d’impact. »  
Dans certains cas, le fait de payer une intervenante permettait de s’assurer de sa présence 
et de sa disponibilité pour la clinique, mais les ressources financières étaient souvent 
insuffisantes.  
« On a une travailleuse sociale qui ne travaille pas chez nous, qui a sa pratique 
solo parce qu’on ne peut pas la payer, …  mais ça aurait été ça notre, un 
peu notre rêve là de dire “ regarde, elle est payée pis elle voit les cas qu’on 
lui réfère, t’sais ”. Pis ça aurait été génial. » 
Face à ces barrières majeures, ce médecin croyait qu’il était plus réaliste d’obtenir un 
meilleur accès aux ressources humaines pour pallier l’impossibilité actuelle de travailler 
en équipe multidisciplinaire.  
« C’est sûr que au CLSC, ça serait pas une mauvaise chose qu’on ait un petit 
peu plus d’autres professionnels-là ici. C’est sûr que pratico-pratique, je 
pense pas que ça va se faire parce que on n’a pas la dimension, la surface, 
l’environnement pour. …  Mais je pense que c’est un bon, c’est quand 




d’accessibilité entre autres en santé mentale pis au psychosocial avec le 
CLSC, ça aiderait quand même. » 
En somme, le travail en équipe multidisciplinaire semblait majoritairement perçu comme 
un atout pour la prise en charge. Ce facteur semblait par contre avoir peu d’impact sur le 
choix initial de faire de la prise en charge et ne semblait pas orienter le choix du milieu de 
pratique en tant que tel. Pour beaucoup de médecins en cabinet privé, l’absence d’équipe 
multidisciplinaire sur leur milieu de travail était due à un manque de locaux et de 
financement, et non à un manque d’intérêt.  
5.2.3.5 Accès aux ressources spécialisées et aux plateaux techniques 
En début de pratique, ou à l’arrivée dans une nouvelle région, la connaissance des 
différentes ressources constituait une difficulté en soi pour certains médecins. Pour 
ceux-ci, une période de temps était requise pour créer une banque de spécialistes.  
« Ce que j’ai un peu déploré quand je suis arrivée dans la région, …  parce 
que je la connaissais pas. …  Que ce soit les spécialistes ou d’autres 
professionnels de la santé, je les connaissais pas du tout pis ça été beaucoup, 
t’sais je demande à des collègues, …  pis à un moment donné, c’est 
fatiguant de tout le temps les déranger. »  
« Ça m’a pris un an, deux ans avant de me faire ma banque de spécialistes en 
qui j’ai confiance pis à qui je vais avoir un feedback. Mais ça été difficile au 
début parce que tu ne connais pas personne pis t’envoies tes patients, tu 
penses avoir t’sais, un bon service pis on n’a aucune idée des délais aussi. 
…  Tu parles à d’autres personnes pis c’est un peu par bouche à oreille là 
qu’on apprend à voir des spécialistes. »  
Certains médecins avaient donc apprécié le support offert par la secrétaire médicale et par 
leurs collègues en médecine familiale afin de les guider. D’autre part, le niveau d’accès 
aux médecins spécialistes et aux plateaux techniques (radiographies, échographies, etc.) 
était très variable parmi les médecins de famille. Pour certains médecins, il s’agissait d’un 
facteur important à la prise en charge. Plusieurs médecins ont mentionné que l’accès 
difficile aux plateaux techniques et aux services spécialisés rendait la prise en charge de 
patients plus difficile et moins attrayante. 
« Faut que ça soit facile d’avoir accès aux spécialistes, au plateau technique. 




patients, mais on n’a pas accès aux examens qu’on veut, on ne peut pas 
référer aux spécialistes qu’on veut, bien dans un délai raisonnable ou 
acceptable, c’est sûr qu’on se sent frustrés, on se sent impuissants parce 
qu’on n’avance pas dans la résolution du problème du patient. On peut se 
sentir isolés t’sais aussi là. …  Ça, c’est sûr, ça rend la pratique moins 
intéressante, moins attrayante. »  
« Puis l’accès aux spécialistes, ben ça aussi, c’est très variable là. Comme là, 
en orthopédie là, c’est problématique là. …  je pense qu’il a trop de monde 
qui sont des cas urgents. Fait que les patients non urgents là, on sait jamais 
quand est-ce qu’y vont être appelés. Les gens qui attendent leur chirurgie 
depuis trois, quatre mois, qui sont très souffrants, pis là, ben c’est toi qu’ils 
appellent là, évidemment pour se plaindre, en attendant. Pis ça, s’en est des 
cas, t’es très impuissant là. Une fois que t’as appelé une fois le spécialiste 
pour lui demander de devancer la chirurgie. …  Je ne le ferai pas trois fois 
pis quatre fois. Fait que là tu subis. » 
Ainsi, le manque d’accès aux ressources pouvait amener un certain sentiment 
d’isolement, d’impuissance. Certains médecins ont aussi rapporté que ce manque d’accès 
pouvait donner l’impression au médecin que le travail fait en dehors de l’hôpital est 
inefficace et que les patients seraient mieux traités à l’hôpital. Ceci pouvait décourager 
certains médecins à faire de la prise en charge. 
« On est là pour aider là. Si on est là pis on a l’impression qu’on n’aide pas pis 
qu’on tourne en rond pis que les patients, y seraient mieux hospitalisés pour 
avoir leur bilan ou savoir ce qu’ils se font, ça l’aide-là pas. » 
Ainsi, certains médecins croyaient qu’il était important d’avoir les ressources nécessaires 
pour faire un travail efficace et utile. Par exemple, ce médecin s’était doté d’équipement à 
sa clinique afin d’avoir le sentiment de mieux remplir son rôle en première ligne. Cet 
équipement lui donnait l’impression d’être plus en mesure de poser un jugement sur les 
cas urgents à référer en deuxième ligne.  
« Le GMF n’a pas d’électrocardiogramme, alors j’ai acheté un 
électrocardiogramme, c’est le mien, pas un investissement majeur mais bon, 
quelqu’un qui vient avec une douleur de poitrine, je fais quoi, je l’envoie à 
l’hôpital, il va attendre 20 heures aux urgences ou dix heures ou trois heures 
et puis finalement il a rien. …  Alors, j’ai fait l’échocardiogramme, okay, je 
regarde, y a quelque chose, y a rien. » 
Pour ces médecins, un bon support technique et diagnostic leur donnait l’impression de 




rapporté qu’un bon accès aux ressources permettait d’éviter des hospitalisations 
lorsqu’elles n’étaient pas requises.  
« Puis si je décide de pas les hospitaliser comme y a un monsieur, …  ça fait 
trois fois que je vois en quelques jours parce que j’ai décidé de le suivre en 
externe, pis de lui faire des prises de sang pis des radiographies 
régulièrement. J’ai une infirmière ici sur place qui me permet de faire ça. 
Donc il vient le matin, fait sa prise de sang, va faire sa radiographie pis je le 
vois un peu plus tard. Donc, ça nous a évité de faire une hospitalisation pour 
ce monsieur-là qui était très symptomatique quand il m’a appelé là en milieu 
de semaine passée. » 
Donc, pour plusieurs médecins, un meilleur accès aux ressources leur permettait 
d’améliorer leur pratique et de la rendre plus intéressante. Pour certains médecins, le 
contact avec les médecins spécialistes était aussi intéressant par leur contribution à la 
formation continue du médecin de famille. Ceci permettait d’encourager la prise en 
charge en rehaussant l’intérêt pour cette pratique. 
« Plus on a un accès à un support vis-à-vis des gens qui sont plus qualifiés que 
nous, comme nous on traite de façon générale le problème parfois de façon 
plus approfondie de certains problèmes selon nos compétences, ben je pense 
que ça contribue de façon plus tangible peut-être à notre propre 
formation, à l’intérêt qu’on peut avoir justement à faire la prise en charge. »  
Concernant l’accès aux spécialistes de la troisième ligne, certains médecins avaient le 
sentiment d’être démunis parce que, selon eux, les spécialistes ne sont pas assez présents 
en région. Certains médecins ont également déploré la perte du suivi du patient, 
lorsque référé à des centres tertiaires. 
« On les envoie au CHUS pis là, on ne les revoit plus. Les patients vont être 
pris en charge pis ils vont avoir beaucoup de suivis dans ces milieux-là. Pis 
ça, c’est plate parce que là, nous dans le fond, on se sent, on n’est moins pris 
dans le suivi là. » 
Ces médecins cherchaient donc à avoir un bon accès et percevaient qu’une meilleure 
gestion des rendez-vous en deuxième ligne pourrait être faite. Par exemple, ce médecin 
percevait parfois que le suivi de patients par les spécialistes pourrait être fait par le 




« Disons en orthopédie, ce n’est pas si long que ça, mais ça prend un an, des 
fois avoir une consultation en ortho. Mais, ils vont faire leur suivi de prothèse 
pendant des années-là, alors que le patient va bien. …  Je trouve que c’est un 
peu ridicule pis ça coûte tellement cher au système, qu’ils ne manqueront pas 
de patients là même s’ils font juste une consultation, on va leur redemander, 
si on avait un délai qui était plus intéressant. »  
Ainsi, pour certains médecins, le suivi des médecins spécialistes pourrait être optimisé 
notamment par une meilleure communication entre le médecin de famille et les médecins 
spécialistes. En somme, selon plusieurs médecins, la pratique de la prise en charge était 
donc plus satisfaisante lorsque les médecins de famille avaient une bonne collaboration 
avec les médecins spécialistes et un bon accès aux plateaux techniques et diagnostiques. 
5.2.3.6 Tâches administratives  
Selon les médecins interrogés, les tâches administratives en lien avec la prise en charge 
pouvaient être diverses. Parmi celles-ci, le suivi des résultats de laboratoires, les 
formulaires à compléter (arrêt de travail, permis de conduire, etc.) et les tâches de gestion 
de la clinique ont été mentionnés. Beaucoup de médecins ne voyaient pas les tâches 
administratives en lien avec la prise en charge comme une barrière majeure à la prise en 
charge, même si certains n’y prenaient pas nécessairement plaisir. Par exemple, ces 
médecins ne considéraient pas le suivi des résultats de laboratoires comme une tâche 
agréable, mais plutôt comme une tâche nécessaire à leur travail.  
« Ce n’est pas vraiment, il y en a qui aime vraiment pas ça-là faire les labos 
ou rappeler les patients, mettre tout mon dossier à jour, toute ça. Moi, ce n’est 
pas vraiment quelque chose qui m’irrite. C’est une chose que je fais, ça fait 
partie de la job pis bon, je ne prends pas nécessairement du plaisir à le faire 
comme j’apprécie de rencontrer des patients. …  C’est sûr que ça va 
augmenter, plus le nombre de patients augmente plus on a de la paperasse à 
faire. »  
« Oui c’est lourd, faut rappeler les patients en fin de journée. …  Mais 
d’un autre côté, c’est ben l’fun de voir les résultats de patients que j’ai 
demandé là, donc ça fait partie de la game. » 
Un médecin ne percevait pas nécessairement que la pratique de la prise en charge était 
associée à des tâches administratives accrues. Cela n’avait donc pas été un facteur ayant 




« Mais je pense que à l’urgence ou à l’hospitalisation ou à, t’sais dans les 
autres domaines, il en faut autant. …  Fait que je ne pense pas que c’est 
associé à la prise en charge. C’est plus notre travail qui fait en sorte qui faut 
tout documenter là. »  
Si la plupart des médecins s’accommodaient assez bien du suivi des résultats de 
laboratoire et des appels téléphoniques au patient, certaines tâches semblaient être 
davantage perçues comme peu gratifiantes. Par exemple, pour ce médecin, remplir des 
formulaires semblait être une tâche dans laquelle il se sentait peu utile.  
« Parfois, je peux partir tard, régler mes affaires. Mais là, je n’ai pas pu 
vraiment jusqu’à aujourd’hui. Fait que là, ça s’est toute accumulé. Pis là, ben 
c’est ça, les cinq formulaires, j’en avais trois, quatre, cinq, six formulaires 
d’accumulés juste au fil de la semaine. Pis ça, c’est long à faire, pis tu te sens 
pas tellement utile t’sais quand tu fais ça là. …  Pis je n’ai pas de solutions 
vraiment à offrir là. Je ne pense pas quelqu’un d’autre pourrait le faire 
vraiment à notre place. »  
Ainsi, les formulaires à remplir semblaient être plus longs et moins en lien direct 
avec leur travail que le suivi des résultats de laboratoires. Les médecins rémunérés à 
l’acte ont rapporté que les tâches administratives n’étaient pas reconnues comme un 
acte rémunéré par la RAMQ. Ainsi, ces médecins ne recevaient pas de rémunération 
pour le temps passé à effectuer des appels aux patients et à faire le suivi des résultats 
de laboratoires. Ceci était perçu comme un aspect pouvant rendre ces tâches 
administratives encore moins satisfaisantes.  
« Ça peut me prendre un trois, quatre heures, facilement, de toute rattraper 
mon retard-là après une semaine de garde. Pis ça, c’est sûr que c’est un trois, 
quatre heures qu’on n’est vraiment pas payé du tout parce qu’on n’est pas 
payé à l’heure, on voit pas de patients ces temps, pendant ce moment-là. » 
« Probablement si j’étais en clinique privée, ça serait plus un irritant. Mais en 
étant en UMF, moi je suis à tarif horaire. » 
Ainsi, pour pallier ce suivi non rémunéré, certains médecins préféraient donner un 
rendez-vous au patient plutôt que de faire le suivi par téléphone, puisque dans le 
premier cas, ils pouvaient être payés.  
« Si on était rémunéré pour un appel qu’on fait au patient, ça pourrait aider ça 




Mais moi, je ne vais pas prendre le téléphone pour leur parler de toute 
l’analyse des résultats. Faut que je les fasse revenir au bureau. …  Je peux 
pas passer deux heures après mon bureau sans être payée, à appeler toutes 
mes patients là, t’sais, ça finit pas pis c’est pas efficace. …  Ce que moi, 
actuellement, je refais, revoir mes, parce que je fais revenir mes patients pour 
discuter de quelque chose. …  Je le fais revenir pour justement, pour être 
rémunérée pour ce que je fais. …  Puis ces visites-là, je pourrais prendre 
peut-être plus de patients si j’avais moins ces visites-là de suivis à faire. » 
Ainsi, les tâches administratives prenaient du temps de travail pour lequel les 
médecins rémunérés à l’acte ne recevaient pas de compensation financière. Ce qui 
semblait aussi être décourageant pour plusieurs médecins, c’était l’accumulation 
des résultats de laboratoire lorsque le médecin de famille devait s’absenter du 
bureau.  
« C’est des semaines par année où est-ce que t’es pas au bureau pis tu fais pas 
de prise en charge. Pis non seulement les semaines que t’es pas là, mais c’est 
parce que quand tu reviens, t’as tout ce qui s’est accumulé dans la semaine où 
t’étais pas là. Donc t’as une surcharge en revenant. » 
Cette accumulation de résultats de laboratoires créait donc une impression de surcharge 
pour certains médecins. Parmi les solutions pour alléger les tâches administratives, 
certains médecins croyaient que certaines tâches pourraient être déléguées, notamment 
par une infirmière. 
« C’est sûr que d’alléger les tâches administratives, c’est sûr que ça aiderait, 
ça c’est sûr. Tâches administratives ou autres là ou autres tâches qui 
pourraient être effectivement faites par une infirmière, pis certaines choses-
là, t’sais qui peut être délégué. » 
Par exemple, un médecin avait changé de milieu de pratique (du CLSC à la clinique 
privée). Dans son nouveau milieu, ce n’était plus le médecin qui faisait le suivi des 
résultats de laboratoires positifs, mais l’infirmière. Pour ce médecin, ceci constituait une 
amélioration majeure à sa pratique. 
« Au CLSC, en fait les labos, c’était les médecins qui se, y avait un médecin 
attitré au laboratoire à tous les jours, pis ce médecin-là voyait tous les labos 
positifs anormaux là. Pis y faisait le suivi là parce que là, c’est une infirmière 




En outre, selon plusieurs médecins, l’informatisation des dossiers de patients réduisait 
et facilitait les tâches administratives et la tenue de dossiers. Selon quelques médecins, 
l’informatisation permettait d’être plus efficient.  
« Moi l’informatique, j’ai vu une grosse amélioration là, tu restes moins 
longtemps après le bureau. »  
Cet autre médecin voyait de nombreux avantages à l’informatisation de dossier en plus de 
l’efficience, dont la possibilité d’effectuer certaines tâches administratives à domicile, ce 
qui accroissait la flexibilité de la pratique 
« Pis nous, en fait, on est plusieurs médecins, résidents à les avoir installé sur 
nos ordinateurs personnels aussi. Fait que ça fait que disons en janvier, j’ai eu 
une semaine de vacances, …  fais que j’ai pu, toute mon côté gestion, le 
faire de la maison au lieu de me déplacer. …  Ou les examens annuels en 
fait, j’ai un gabarit d’examen annuel puis t’sais dans le fond, je coche 
révision de la feuille sommaire faite. …  Pis ça fait justement là, j’ai pu de 
piles de laboratoires qui s’accumulent ou, ça, ça paraît aussi là. » 
Cependant, pour les médecins hors GMF et hors CLSC, il existait une barrière 
financière à l’informatisation des dossiers, puisque l’investissement d’argent devait être 
rentable, d’une certaine façon.  
« Mais c’est sûr que si j’étais en GMF, y a probablement beaucoup de choses 
que j’aimerais avoir là t’sais, ne serait-ce aussi que le dossier informatisé. 
Présentement, on n’est pas informatisé à la clinique, ça commence à être un 
peu pénible là. …  Mais là, ça vient toute de notre poche aussi là. Si on paie, 
fait qu’il faut qu’on regarde-là, t’sais c’est-tu payant, c’est-tu pas payant. »  
Outre les tâches administratives liées à la prise en charge, d’autres médecins avaient 
interprété ces tâches administratives sous l’angle des tâches nécessaires à la gestion de la 
clinique. Plusieurs médecins avaient mentionné qu’ils étaient peu préparés à l’aspect de la 
gestion administrative de la clinique privée et manquaient de compétences en ce 
domaine.  
« C’est sûr que moi ma résidence, je l’ai fait en CLSC, c’est une approche 
différente qu’en GMF, en bureau, en clinique privée là. Je me suis rendu 
compte quand je suis arrivé ici pis j’ai commencé à participer aux réunions 




de finances à gérer, ça, on n’avait pas été préparé pas du tout ou presque pas 
du tout pendant la résidence. »  
La plupart des médecins avaient d’ailleurs peu d’intérêt à faire de la gestion de clinique. 
Ce facteur ne semblait pas être une barrière majeure à la prise en charge, mais semblait 
tout de même orienter le choix du milieu de pratique, tel que mentionné dans la section 
du rôle des secrétaires (p.114).  
5.2.4 Facteurs contextuels 
De la même manière que les autres catégories de facteurs, les facteurs contextuels retenus 
proviennent des idées qui ont émergé spontanément des médecins interrogés. D’autres 
facteurs retenus ont été explorés plus spécifiquement puisqu’ils étaient ressortis suite au 
volet quantitatif. C’est donc l’ensemble de ces facteurs contextuels qui sont présentés 
dans cette section. Ils ont été regroupés en cinq sous-dimensions, soit  1) la valorisation 
de la prise en charge, 2) les modèles de rôles, 3) les activités médicales particulières, 4) 
les incitatifs financiers et 5) les besoins de la population.  
5.2.4.1 Valorisation de la prise en charge 
Lors des entrevues, nous avons demandé aux médecins s’ils croyaient que la prise en 
charge était une pratique valorisée par la population générale, par les médecins 
(spécialistes et omnipraticiens), par le gouvernement et par les facultés de médecine. Il 
s’agissait donc d’identifier quels éléments avaient influencé leurs perceptions et s’ils 
croyaient que cela avait eu un impact sur leur prise en charge. La plupart des médecins 
ont mentionné que la valorisation de la prise en charge avait eu peu d’impact sur leur 
choix de pratique, mais plusieurs croient que cela pourrait avoir un impact pour d’autres 
médecins dans leur choix de carrière.  
Pour ce qui est de la valorisation dans la population générale, certains pensaient que la 
prise en charge en médecine familiale est valorisée, alors que d’autres médecins n’étaient 
pas de cet avis. Par exemple, pour ce médecin, la prise en charge était plutôt valorisée et 
cela l’encourageait à faire de la prise en charge. 
« C’est très valorisé dans la population générale. Ça c’est bien, ça encourage, 




Par contre, ce médecin considérait que, surtout chez les plus jeunes, cette pratique était peu 
valorisée et assez méconnue. 
« Nous la médecine de famille dans mon milieu à moi, dans mon petit milieu, 
oui, elle est valorisée. Mais c’est pas ça que tu vois quand tu étudies. …  Pis 
je pense pas que non plus que ce soit la population en général qui le voit. …  
Ce matin, j’étais avec des étudiants de cégep. Pis là, je leur parlais de prise en 
charge de bureau. Pis les gros yeux ronds pis y savaient pas pantoute de 
quoi je parlais. …  Ils connaissaient l’urgence parce qu’ils voient ça à la 
télé. Pis y écoutent Grey’s Anatomy, fait qu’ils connaissent l’hôpital t’sais. 
Mais la prise en charge t’sais, oui, oui, ça existe. »  
Concernant la valorisation de la prise en charge par les médecins spécialistes, pour 
certains médecins, le travail laissé dans les mains des médecins de famille par les 
médecins spécialistes et la bonne communication avec ceux-ci étaient perçus comme 
une marque de valorisation et de confiance qui favorisaient la prise en charge. À titre 
illustratif, ce médecin, comme d’autres, a rapporté que les spécialistes confiaient aux 
médecins de famille certains suivis et appelaient au besoin le médecin traitant. Selon lui, 
ceci témoignait d’une reconnaissance du travail du médecin de famille en prise en charge. 
Cet aspect était très apprécié par plusieurs les médecins de famille. 
« Ici c’est vraiment très valorisé là. Le médecin traitant va être appelé des fois 
par le spécialiste si y a quelque chose. …  Les spécialistes nous font 
confiance, on fait les pré-op de patients qui vont avoir une chirurgie là. »  
Ce médecin, comme d’autres médecins interrogés, croyait que dans son milieu, la prise 
en charge était valorisée par les médecins spécialistes qui reconnaissaient l’expertise du 
médecin de famille en prise en charge. 
« Dans mon milieu à moi, oui. Oui parce qu’on est un petit milieu de 
médecins de famille. …  Fait qu’ils voient tout l’impact qu’on a, tout le 
travail qu’on fait étant donné que t’sais, eux autres sont tous seuls. …  Quand 
ils me croisent, ils savent un peu tout ce qu’on peut faire. Quand on est 
rendu à les appeler eux, c’est qu’on a fait beaucoup de choses, …  ils ne vont 
pas se mettre à voir les patients, les revoir à tous les trois mois. …  On se 
valorise entre nous, oui parce qu’on s’apprécie. »  
D’autres percevaient que le discours des fédérations de médecins spécialistes ne 




messages des fédérations de médecins devaient envoyer un message clair favorisant la 
première ligne pour attirer la relève en médecine familiale.  
« Les messages des fédérations de médecins, des médecins d’omni, c’est sûr 
là. Mais même les autres fédérations doivent, t’sais doivent reconnaître 
qu’une première ligne efficace, c’est vraiment important. »  
Pour la majorité des médecins interrogés, la valorisation de la pratique de la prise en 
charge par le gouvernement était surtout reflétée par la rémunération de la pratique. 
Puisqu’une bonification des tarifs avait récemment eu lieu, la plupart des médecins ont 
mentionné que le gouvernement valorisait la prise en charge. Ils croyaient que cet 
investissement était nécessaire pour valoriser la pratique. 
« Si le gouvernement veut nous valoriser la médecine de famille, y en ont fait 
beaucoup pis je pense qu’ils avaient besoin d’en faire là, qu’on puisse avoir 
des cas de facturation pour facturer mettons le counseling de l’arrêt-tabagique, 
counseling MTS et compagnie, il en fallait. »  
Finalement, en ce qui concerne la valorisation de la prise en charge dans les facultés de 
médecine, plusieurs médecins ont mentionné que cela n’avait pas eu d’impact sur leur 
choix de faire de la prise en charge. Il n’y avait pas de consensus qui se dégageait 
concernant la valorisation par les facultés de médecine de la prise en charge en médecine 
familiale. Par exemple, ce médecin avait l’impression que la prise en charge était 
valorisée pendant sa résidence en médecine familiale et a mentionné que ce facteur 
n’avait pas influencé son choix de pratique.  
« Moi, non, ça pas eu d’impact pour moi, non. Je n’ai pas perçu que c’était 
dévalorisé tant que ça, en tout cas, pour moi dans ma résidence là, ça pas été 
le cas. Heu, pas tant que ça en tout cas. …  Mais même si ça l’avait été un 
peu dévalorisé, bon, je ne pense pas que ça aurait changé mon, pour moi mon 
choix de pratique. »  
Par contre, pour d’autres médecins, le temps passé dans les soins spécialisés, 
comparativement au temps passé à la prise en charge lors de la résidence en médecine 
familiale, ne valorisait pas la prise en charge. Selon eux, ce déséquilibre n’envoyait pas le 
message que la prise en charge d’une clientèle est au cœur de la médecine familiale. 




« Ben je pense que le message que ça m’envoyait, c’était que vu qu’on est en 
médecine de famille, fallait qu’on fasse de la prise en charge quelque part 
dans l’horaire pis y l’ont mis un soir de semaine comme ça versus ce qui est 
urgence, hospit, obstétrique, tout ce qui est plus soins spécialisés, ben c’est là-
dedans qu’on allait plus faire notre apprentissage pour les besoins de nos 
examens de formation et tout ça parce que t’sais. Pis que, dans le fond, ça 
envoyait un peu comme message que le bureau, ce n’était pas par ça 
qu’on allait apprendre mais qui fallait en faire un peu. T’sais, c’était, au 
lieu de dire que c’était des occasions d’apprentissage pis de vraiment intégrer 
ça, parce que t’sais je pense que ce volet de relation là, c’est quand même 
quelque chose qui est de base en médecine de famille pis ce n’était pas le 
message que ça envoyait là. »  
D’autres médecins ont souligné que même lors des études prédoctorales en médecine, le 
temps passé à côtoyer les spécialistes de deuxième et troisième ligne tendait à accorder 
moins d’importance à la première ligne. Ce médecin disait que cela avait quand même eu 
peu d’impact sur son choix de pratique puisqu’il en retirait une valorisation intrinsèque 
(c’est-à-dire que lui-même trouvait son travail valorisant).  
« Mais y a pas personne qui va dire : “ ouais, c’est glamour la, t’sais la prise 
en charge ”. T’sais quand que t’es dans un centre universitaire où est-ce 
que les cardiologues font l’hémodinamie pis les neurochirurgiens, y 
opèrent t’sais, y a un impact là t’sais. Ou que moi j’ai réussi à faire baisser le 
poids de madame Tremblay de deux livres par semaine, …  y a pas de 
compagnie pharmaceutique qui va venir m’encourager là-dedans, dans ma 
prévention primaire là t’sais. Pourtant, je trouve c’est super valorisant là, 
mais bon. »  
De même, selon certains médecins, les discours négatifs sur la prise en charge tout au 
long des études en médecine pourraient avoir un impact sur la prise en charge, bien que 
plusieurs aient mentionné que cela n’avait eu aucun impact sur leur pratique.  
« C’est la perception pis la place qu’on va faire à la médecine familiale pis à 
la prise en charge, pas juste pendant la résidence mais pendant les études-là, 
pendant le doctorat. C’est sûr que faut que ça soit plus exposé pis plus mis en 
valeur pis moins dénigrée parce que c’est encore des fois, est dénigrée. » 
« Je trouve ça dommage que ces commentaires-là sortent pis soient véhiculés 
là. Comme quoi la prise en charge, c’est plate pis c’est lourd pis c’est ci 
pis c’est ça là parce que c’est sûr que ça ne donne pas le goût à d’autres 
jeunes de joindre les rangs là. C’est sûr que si y avait des commentaires plus 




En conclusion, la plupart des médecins semblaient croire qu’il y aurait certaines 
améliorations à apporter afin de mieux mettre en valeur la prise en charge d’une clientèle, 
notamment en augmentant le temps de formation passé en première ligne et en continuant 
de véhiculer des messages positifs sur la première ligne par les facultés et les fédérations 
de médecins. Par contre, l’impact sur le choix de faire de la prise en charge d’une 
clientèle semblait être assez modeste.  
5.2.4.2 Modèles de rôle et mentors  
En début de pratique, la présence d’un mentor, pour répondre aux questions des 
médecins, était très sécurisante et pouvait être recherchée par les médecins de famille. 
Pour eux, ce mentor pourrait pallier une résidence relativement courte de deux ans, 
comparativement aux spécialistes qui font cinq ans. Précisions que dans les rares cas où 
les médecins avaient eu une forme de support des collègues, celui-ci était plutôt informel. 
Il ne s’agissait pas d’un mentorat au sens strict du terme où le lien entre le mentor et son 
protégé est explicite et formel. Certains médecins ont rapporté que le début de pratique en 
prise en charge était difficile et sentaient qu’ils auraient eu besoin d’un support d’un 
collègue plus expérimenté pour répondre à leurs questions.  
« Mais c’est sûr que c’est difficile. Mais bon, c’est sûr que si y font un suivi 
pendant deux ans de leurs patients, tu peux voir un petit peu qu’est-ce que 
c’est que la prise en charge-là. …  Je pense que c’est de même qu’on pourrait 
aimer faire de la prise en charge là, ça serait de faire une résidence plus 
longue peut-être. Mais à défaut de, ben peut-être que faire de l’hôpital une 
couple d’années ou d’avoir peut-être un mentor…, ben t’sais, je dis ça un 
mentorat mais t’sais mes collègues sont débordés, y veulent ben m’aider là 
mais t’sais un moment donné, t’sais tu te sens conne d’aller toujours leur 
demander des questions-là. Un moment donné, faut tu fasses ta propre 
expérience pis c’est difficile au début là. » 
« Ben, mais c’est, par rapport à, t’sais les médecins de famille quand y 
commencent, t’sais y cherchent pas nécessairement un milieu où est-ce que ça 
va être ultra-efficace ou c’est sûr que c’est toutes des choses qui sont prises en 
considération. Mais je pense que la chose principale qu’y recherchent, c’est 
des mentors qui vont pouvoir les soutenir dans leur pratique, si y ont des 
questions. Parce que c’est tellement large la médecine familiale, on a une 
résidence qui est assez courte. Donc c’est sûr que, pis je pense que tout le long 




Ainsi, plusieurs médecins de famille ont mentionné l’importance d’avoir une personne 
pour les soutenir dans leur début de pratique. Certains médecins ont aussi mentionné 
l’importance de côtoyer des figures positives pour leur choix de carrière. Certains 
croyaient que ces modèles de rôles positifs en prise en charge d’une clientèle pourraient 
avoir un impact positif sur la prise en charge. Pour plusieurs, ces modèles de rôle étaient 
surtout importants lors de la résidence en médecine familiale. Par exemple, ces médecins 
croyaient que ces modèles montrent un exemple positif en prise en charge et pouvait 
contribuer à attirer les médecins de famille dans cette pratique. 
« T’sais je pense que c’est surtout, t’sais moi avec mes résidents, t’sais y 
voient que j’enseigne, que je fais de la prise en charge, que je fais de 
l’hospitalisation, que les clientèles que je vois au bureau que c’est varié. Pis 
quand je révise avec eux, je suis pas à chialer après mes patients t’sais, je suis 
pas en train de dire que parce qu’on m’a obligé à faire ça que je le fais mais 
parce que j’essaie plutôt de souligner tout ce que ça apporte à un médecin de 
famille t’sais. Fait que je pense que c’est plus dans la formation qu’on fait 
avec les résidents qu’on va y parvenir là. » 
« Pis probablement que si tu vois que ton collègue, y est super heureux dans 
sa clinique, pis y trouve pas ça lourd, pis qui est capable de prendre des 
vacances quand qu’y veut, pis quand qu’y revient de vacances, y a pas trois 
millions de papiers à remplir ou t’sais, de patients à rappeler, ben peut-être 
que ça va inciter d’autres mondes. T’sais peut-être que les résidents vont 
pas trouver ça lourd la, pis y vont peut-être en faire plus. » 
La majorité des médecins de famille interrogés avait eu des modèles de rôle positifs en 
prise en charge. Pour certains médecins, les modèles de rôle avaient servi à renforcer 
l’idée qu’ils avaient de la prise en charge.  
« Pis durant la résidence, ben j’ai eu des bons modèles. J’ai des gens qui 
étaient vraiment intéressées à leurs patients pis qui connaissaient bien leurs 
patients tant du côté suivi en bureau que suivi à domicile. J’ai été exposé à ça. 
Fait que ça juste renforcer là l’idée que j’avais déjà. » 
Pour d’autres, ces modèles de rôle positifs ont été une source d’inspiration pour leur 
pratique. 
« Je me souviens que j’avais beaucoup été, ben impressionnée, j’avais 
beaucoup admiré mes patrons là à l’UMF, quand j’avais fait mon stage de 
médecine familiale. Je croyais qu’ils avaient des belles qualités, ils étaient 




Ce médecin avait par contre été exposé à des médecins de famille qui semblaient moins 
confiants en prise en charge, ce qui avait renforcé son idée qu’il était difficile de se sentir 
compétent en prise en charge. Cela l’avait découragé à faire de la prise en charge.   
« Moi j’avais, la plupart des patrons, c’était des patrons qui étaient très jeunes-
là, qui n’avaient pas cinq ans d’expérience, qui n’étaient pas si à l’aise que 
ça non plus à faire du suivi. » 
Les modèles de rôle semblaient donc surtout présents lors de la résidence en médecine 
familiale. Selon les médecins interrogés, ces modèles de rôle permettaient de renforcer 
leurs perceptions sur la pratique de la prise en charge.   
5.2.4.3 Activités médicales particulières (AMP)   
Plusieurs médecins ont rapporté que les AMP n’avaient pas eu d’impact sur le temps 
consacré à la prise en charge. Précisons que l’ensemble des médecins interrogés faisait de 
la prise en charge et que la majorité remplissait ses AMP en deuxième ligne, soit à 
l’urgence ou à l’hospitalisation. Un seul des médecins avait une AMP mixte, combinant 
la prise en charge de clientèles vulnérables et l’hospitalisation. Ainsi, bien que certains 
médecins aient identifié les AMP comme une barrière à la prise en charge, ils 
reconnaissaient que même en l’absence de celles-ci, ils continueraient à maintenir la 
même pratique. Ils avaient donc trouvé des AMP qui leur convenaient et qui 
influençaient peu leur pratique. De plus, lors des entrevues, tous les médecins se sont 
dits satisfaits d’avoir une pratique polyvalente, c’est-à-dire une pratique partagée entre 
les milieux de première et de deuxième ligne. Parmi les médecins interrogés, aucun 
médecin n’était prêt à ne faire que de la prise en charge pour l’instant. Pour ce médecin, 
les AMP n’avaient pas eu d’impact puisqu’il souhaitait adopter une pratique polyvalente 
et qu’il y avait des AMP disponibles qui correspondaient à ses intérêts dans la région de 
son choix.  
« À ce moment-là, je voulais faire de la prise en charge, c’était pas une 
question pour moi. Je voulais aussi faire une pratique hospitalière, faire de 
l’hospitalisation en médecine générale puis je suis venu en faire en soins 
palliatifs aussi. Fait que je n’avais pas à me poser trop de questions. C’était 
pas mal ça que je voulais faire pis c’était ça qui était le besoin surtout 




Ce médecin considérait que les inconvénients de la pratique partagée entre l’hôpital et le 
bureau étaient une barrière à la prise en charge. Malgré tout, celui-ci continuerait à faire 
de l’hospitalisation même si ce n’était plus obligatoire.  
« C’est sûr les AMP comme un complet en hospit, …  c’est des semaines par 
année où est-ce que t’es pas au bureau pis tu ne fais pas de prise en charge. Pis 
non seulement les semaines que t’es pas là, mais c’est parce que quand tu 
reviens, t’as tout ce qui s’est accumulé dans la semaine où t’étais pas là. Donc 
t’as une surcharge en revenant. …  Donc, c’est sûr que ça c’est une barrière à 
la prise en charge, le fait d’avoir des AMP. …  Par contre, même si je te 
dirais que même si c’était plus obligatoire, je pense que je continuerais, 
actuellement à faire de l’hospit là. »  
Ce médecin a rapporté que ses AMP à l’hôpital lui convenaient pour l’instant.  
« Ça permet de voir un petit peu les pathologies en aigu aussi, t’sais voir une 
insuffisance cardiaque décompensée, des chocs, c’est super stimulant. …  
Mais bon, je ne dis pas dans quelques années-là, je n’ai pas d’enfants, je n’ai 
pas de famille, peut-être que je vais aimer moins ça quand je vais être obligé 
d’y aller. Mais là, ils enlèveraient les AMP, je pense que je continuerais 
pareil. »  
L’ensemble des médecins interrogés percevait que la pratique polyvalente était 
souhaitable et intéressante. Ainsi, pour plusieurs médecins, c’était davantage l’intérêt 
pour la pratique polyvalente que les AMP qui constituaient une barrière au temps 
consacré à la prise en charge. Afin de mieux illustrer ces propos, voyons en quoi la 
pratique en deuxième ligne était intéressante pour ces médecins.  
Pour ce médecin, c’était davantage son intérêt fort pour plusieurs types de pratique qui 
avait constitué une barrière au temps consacré à la prise en charge, et non les AMP.  
« C’est sûr que moi j’aime beaucoup l’hospitalisation pis l’obstétrique. Je ne 
pourrais pas faire juste du bureau là, ça, ça serait un gros sacrifice pour moi 
là. Mais j’aime ma pratique balancée comme elle est là en ce moment. » 
Ce médecin, comme d’autres, a raconté que la pratique polyvalente permettait d’alléger 
les inconvénients de la prise en charge en lien avec le niveau élevé de responsabilité du 




« On fait la prise en charge, ce sont les mêmes patients qu’on suit toujours. Pis 
c’est ce qui est le mieux là, c’est souhaitable et tout. …  Mais c’est sûr que ça 
peut être un peu lourd aussi parfois. …  Le niveau de responsabilités est 
quand même élevé. Puis parfois, ça peut occasionner une petite lourdeur. Puis 
le fait de, bon justement, de prendre une semaine, deux semaines de pause du 
bureau, faire d’autres choses, des soins plus aigus où est-ce que là, on ne sent 
pas qu’on a toute la responsabilité des patients complets là sur les épaules. 
…  Donc ça, ça joue pour moi, ça a un effet d’alléger un peu là notre 
lourdeur des fois-là. »  
Pour certains médecins, la pratique à l’hôpital leur permettait de rester à jour et favorisait 
un meilleur contact avec les médecins spécialistes.  
« Pis à l’hôpital, c’est totalement différent. Ça te permet de comprendre, au-
delà de toi ce que tu fais au bureau, ce qui arrive après quand tes patients sont 
malades. …  C’est facile de leur expliquer ce qui s’en vient. …  T’sais 
quand tu es juste au bureau, t’es un peu déconnecté là. …  C’est peut-être un 
peu plus insécurisant, tu connais moins les spécialistes qui travaillent tous à 
l’hôpital. Moi, j’aime ça là. Quand j’ai une question, …  j’appelle l’interniste 
de garde, le chirurgien de garde. Pis y me disent des fois quoi faire là, y 
m’orientent. Fait que ça, c’est rassurant. »  
Plusieurs médecins ont mentionné que la pratique dans différents milieux permettait de 
maintenir un certain niveau de compétence.  
« Puis aussi pour les compétences parce que c’est sûr que les compétences qui 
sont mises à profit à l’hospitalisation sont différentes du bureau. Mais c’est en 
même temps, elles sont complémentaires. »  
Or, un seul médecin a rapporté que, même s’il trouvait intéressant d’avoir une pratique 
polyvalente, les AMP l’empêchaient, dans une certaine mesure, de faire de la prise en 
charge.   
« Non, je ne tenais pas à avoir l’hospitalisation dans ma pratique. C’est sûr 
que là en le faisant, ça amène quand même un aspect intéressant. …  Ça me 
garde à jour dans toutes les maladies chroniques puis des problèmes plus 
aigus avec l’hospitalisation. C’est une dynamique différente là, c’est beaucoup 
plus multidisciplinaire à l’hospitalisation que ce l’est au bureau. Mais si y 
avait pas eu les AMP, je ne suis pas sûr que j’aurais fait une semaine sur 
quatre, cinq d’hospitalisation. J’en aurais fait mais peut-être moins que ça. 
…  J’ai jamais été très attiré vers l’hospitalisation mais dans les AMP, c’était 




Au-delà de l’impact réel sur leur propre pratique, certains étaient réticents avec les AMP 
puisqu’ils étaient un symbole de contrainte. Précisons que pour l’ensemble des 
médecins interrogés, le secteur d’AMP choisi concordait avec leurs intérêts. En lien avec 
les AMP en prise en charge de clientèles vulnérables, certains ne croyaient pas que 
d’obliger les médecins de famille à faire de la prise en charge soit une bonne solution 
pour combler la pénurie en première ligne. Pour eux, la pratique médicale devait d’abord 
orientée selon l’intérêt. Pour ce médecin, les AMP étaient un problème lorsqu’elles 
obligeaient les médecins de famille à pratiquer dans un milieu pour lequel ils n’avaient 
aucun intérêt.  
« C’est sûr quand que je vois des collègues à l’hôpital qui sont obligés de faire 
de l’hôpital pis ça les écœure, je me dis ben y seraient ben mieux au bureau. 
…  Les nouveaux qui arrivent ici doivent absolument faire du bureau. Mais 
j’en ai certains que je vois que y font de l’obstétrique, l’urgence, y font une 
journée au bureau pis ça les écœure aller au bureau parce qu’y se sentent 
obligés, pis ce n’est pas mieux non plus là. »  
Ce médecin souhaitait davantage de liberté en lien avec le choix de pratique en médecine 
familiale et croyait que les AMP n’étaient pas une bonne approche.  
« Quand tu obliges quelqu’un à faire quelque chose que ça y tente pas, ben 1) 
y va le faire mais y le fera pas avec le sourire pis y va pas le faire longtemps. 
À la seconde qui va pouvoir arrêter ou se réorienter, y va le faire. …  Pis me 
faire imposer t’sais des AMP, me faire imposer des choses, ça m’écœure. Je 
veux dire quand c’est des fonctionnaires du gouvernement, ça m’écœure. Fait 
que j’aime mieux que ceux qui ont le goût de le faire, qu’y le fassent. »  
Certains reconnaissaient l’importance de combler les besoins en deuxième ligne, mais ils 
préféraient miser sur l’intérêt pour une pratique polyvalente que sur les AMP qui 
étaient contraignantes.  
« On peut pas avoir un bris de service en obstétrique pis personne qui 
accouche. …  C’est sûr que le système d’AMP, ça c’est un système qui a été 
choisi. À savoir si c’est le meilleur, je ne suis pas certaine. …  Parce que là, 
on est dans une situation où est-ce que c’est un peu complexe. C’est sûr qu’on 
est des travailleurs autonomes. …  Je ne pense pas que c’est en étant coercitif 
pis en étant vraiment dans l’obligation qu’on va arriver à quelque chose là. Je 
pense c’est vraiment en, dans des modèles de rôle pendant la résidence pis en 
montrant que justement la médecine de famille, c’est pour ça que c’est l’fun, 




en même temps pis dans tous les volets. Fait que c’est plus d’y aller de cette 
façon-là que de, d’y aller par le négatif. » 
D’autres médecins étaient plus partagés et croyaient que sans les AMP, les besoins à 
l’hôpital ne seraient pas comblés, particulièrement hors des centres universitaires où les 
spécialistes se font plus rares.  
« Fait que moi, quant à moi, les AMP sont un, y freinent un petit peu la prise 
en charge parce que ça envoie les médecins à l’hôpital. Mais les AMP sont là 
aussi parce que y ont pas le choix d’être là parce que sinon y aurait pas 
assez de médecins de famille à l’hôpital. …  À Sherbrooke, ça ne serait pas si 
pire. Probablement à Montréal, mais à Granby pis dans les régions-là, enlève 
les médecins de famille des hôpitaux-là pis c’est, ça fonctionne pas. Fait que 
c’est ça le problème aussi, les hôpitaux hors des milieux universitaires. » 
Au-delà des obligations des AMP, certains médecins ont rapporté que les besoins du 
milieu choisi pouvaient orienter la pratique des médecins de famille. Par exemple, ce 
médecin consacrait davantage de temps à l’hôpital que ce qui était prévu avec ses AMP 
afin de combler les besoins de la région. Ainsi, au lieu de faire une semaine sur cinq à 
l’hôpital tel qu’exigé par les AMP, ce médecin faisait plutôt une semaine sur quatre.  
 
« Moi comme AMP, j’ai une en cinq à l’hospit. …  Moi ce que je fais depuis 
le début, c’est presque un en quatre là. Parce qu’avec des collègues, congés de 
maternité, congés de maladie, tout ça, fait que ça fait que presque une en 
quatre pas mal là. »  
Ce médecin remplissait toutes ses AMP à l’hôpital, mais pour être engagé dans la région 
de son choix, il a dû inclure de la prise en charge à sa pratique.  
« Au début, j’ai eu comme un coup de cœur pour (ville). Puis pour, eux y 
voulaient, si tu voulais faire de l’hospitalisation, c’était de la prise en charge. 
T’as pas le droit de venir à l’hôpital si tu ne fais pas de prise en charge. C’est 
un petit peu la mentalité. » 
Ainsi, les exigences de la région choisie, au-delà des AMP, pouvaient influencer le 
choix de pratique et pouvaient être autant un facteur facilitant qu’une barrière à la prise 
en charge. Ce médecin, comme d’autres, croyait donc que la solution résidait dans une 




l’hôpital, ce qui permettrait aux médecins de famille de travailler davantage en première 
ligne.  
« À l’hospitalisation, bon tout le monde le fait pour leurs AMP. Je suis pas 
sûre que tout le monde va pleurer des larmes de sang quand qu’y vont nous 
sortir des hôpitaux mais je pense ça s’en vient. …  Puis c’est l’fun 
l’hospitalisation mais à un moment donné, je ne sais pas où est-ce qu’y vont 
les mettre les internistes là. …  On va en avoir cinq dans deux ans à (ville) là. 
Je ne sais pas qu’est-ce qu’y vont faire avec. Fait que je pense qu’y vont faire 
de l’hospit pis moi je vais faire plus de bureau. » 
D’autres médecins croyaient que, pour ceux qui étaient plus flexibles sur le choix de la 
région de pratique, les AMP pourraient être un facteur influençant la région de 
pratique. Ainsi, un médecin de famille ne trouvant pas des AMP correspondant à ses 
intérêts pourrait changer de région d’attache, voire de province. Ainsi, prioriser davantage 
les AMP en prise en charge permettrait à ceux qui ont un intérêt pour cette AMP de s’y 
installer. Par exemple, selon ce médecin, si la région jugeait que la priorité était dans la 
prise en charge de clientèles vulnérables, celle-ci devait ouvrir des AMP en prise en 
charge de clientèles vulnérables et permettre aux médecins qui voudraient travailler 
exclusivement en première ligne de s’établir dans la région. 
« Quelqu’un qui ferait seulement de la prise en charge là, heu c’est pas 
toujours la priorité de la région. On sera pas, y va peut-être avoir de la 
difficulté à se faire engager. …  Si les régions veulent prioriser la prise en 
charge là, il faut que y ouvre des postes où les médecins qui eux recherchent 
ça, faire seulement de la prise en charge, vont pouvoir se trouver un emploi 
dans leur région. …  Parce qu’il y en a plein de médecins qui veulent faire 
juste ça. On leur demandait de faire de l’hospitalisation, des autres choses. 
Donc ils sont déménagés ailleurs parce qu’eux voulaient faire juste de la prise 
en charge. »  
Ce médecin croyait que le fait d’avoir des AMP exclusivement en prise en charge de 
clientèles vulnérables était actuellement un facteur d’attrait pour les médecins de famille.  
« Mais dans les régions comme Beauharnois qui est quand même pas loin pis 
Vaudreuil-Soulanges là, ils ont des AMP juste de prise en charge de clientèle. 
Pis je pense qu’ils en recrutent peut-être plus aussi grâce à ça là. »  
De façon plus large, certains médecins pensaient que l’approche du gouvernement 




claire pour le médecin de famille, ne semblait pas la meilleure approche. On souhaiterait 
davantage de flexibilité dans les contraintes imposées. Certains médecins étaient 
réticents notamment dans le contexte de l’ajout de l’obligation de couvrir des horaires 
défavorables en GMF.  
« Comme là, les GMF se font un peu imposer présentement là. Remarque bien 
que je ne suis pas dans un GMF. …  Mais là t’sais, GMF, y reçoit des sous, 
mais y doivent être ouverts tant heures par semaine. Y doivent avoir ça. …  
C’est on te donne de l’argent mais tu dois répondre au modèle qu’on veut que 
t’aies. Mais t’sais dans des petits milieux où est-ce qu’y a juste quatre 
médecins dans le GMF, être ouvert tout le temps ou fournir autant. De 1) est-
ce que c’est approprié, est-ce qu’il y a des besoins véritables, pis de 2) est-ce 
que c’est faisable. »  
Ce médecin croyait que l’ensemble des obligations et contraintes imposées devait être 
considéré dans la décision de la conformité du médecin aux AMP.  
« Il y a eu des discussions avec d’autres propriétaires d’autres cliniques pour 
former un GMF ensemble, …  mais faut remplir les conditions-là. …  C’est 
sûr qu’une barrière, c’est encore une fois la contrainte, des contraintes 
supplémentaires, c’est sûr que moi si y faut que je fasse du sans rendez-vous 
la fin de semaine, plus des soirs, t’sais moi, j’ai déjà l’hospit là. Pour moi, 
l’hospit, c’est une contrainte au niveau horaire. …  Mais faudrait pas que ça 
se rajoute à une autre AMP. …  Pour moi, ça ne serait pas intéressant là de 
rajouter des horaires défavorables à mes semaines d’hospit. »  
Il semble se dégager que les AMP ont relativement peu d’impact sur la prise en 
charge. Par contre, la majorité des médecins croyait qu’il s’agissait d’une barrière à la 
prise en charge puisque la plupart des AMP disponibles sont à l’hôpital. Certains 
pensaient donc qu’il faudrait ouvrir davantage d’AMP en prise en charge de clientèles 
vulnérables, d’autres étaient plus partagés parce qu’ils craignaient que cette contrainte 
force les médecins de famille à faire de la prise en charge alors qu’ils n’en ont pas envie, 
ce qui n’était pas souhaitable selon eux. En fait, la majorité des médecins souhaitait avoir 
une pratique polyvalente. De plus, ce sont les besoins de la région choisie qui 
semblaient aussi influencer la pratique des médecins. D’ailleurs, plusieurs médecins 
croyaient que les besoins à l’hôpital devaient d’abord être comblés. Certains pensaient 
que ces besoins pourraient être pris en charge par les médecins spécialistes, ce qui 




5.2.4.4 Incitatifs financiers à la prise en charge 
Les incitatifs financiers à la prise en charge semblaient avoir d’abord un impact sur le 
nombre de patients suivis. Certains médecins interrogés pensaient que pour augmenter 
le nombre de patients pris en charge, on devait miser sur l’investissement dans les 
structures et non sur les forfaits. Pour d’autres, ces forfaits en début de pratique 
représentaient un incitatif à augmenter la taille de la clientèle suivie. 
« Si je me rends à 600 patients d’inscrits, je vais avoir une majoration de 10 % 
de tout ce que je facture à l’hôpital. Donc c’est quand même assez important 
là. …  Puis, ben juste pour l’inscription aussi ce qui aide beaucoup, c’est 
avec le guichet d’accès là, y a des gros incitatifs pour prendre des patients du 
guichet d’accès. …  C’est sûr que c’est un bon incitatif là, c’est comme 
n’importe quoi. Si on est payé plus pour prendre des patients à charge, ça va 
pas nous décourager d’en prendre en charge, ça c’est certain. » 
Certains médecins croyaient que ce n’étaient pas les incitatifs financiers qui les 
encourageaient à prendre plus de patients, mais plutôt le support permettant de gagner du 
temps. Par exemple, ce médecin avait l’impression que les incitatifs visaient surtout à 
augmenter la taille de la clientèle et percevaient que ces incitatifs ne tenaient pas compte 
de la qualité des soins. 
« Les dernières ententes qu’on a eues, c’était pour encourager les médecins à 
voir plus de patients là. Ça pas l’air de trop les déranger, la qualité là-dedans, 
t’sais. …  Comme les soins à domicile, y a très peu de médecins qui font des 
soins à domicile. C’est souvent réservé aux CLSC là. …  Mais t’sais, ça 
prend des médecins aussi pour suivre les patients à domicile pis aller les voir. 
Pis ça, ben ça ne fait pas beaucoup de patients dans une journée. »  
Plusieurs médecins ont rapporté que la complexité et la lourdeur de la facturation pour 
la prise en charge pourraient être allégées. 
« C’est ridicule comment c’est compliqué charger, faire de la facturation, ça 
pourrait être allégé, mais bon. Les incitatifs, moi ce n’est pas ça qui m’aident 
les incitatifs financiers à prendre plus de patients là. » 
Selon certains médecins, les guichets d’accès pour la clientèle orpheline facilitaient la 
prise en charge de nouveaux patients, notamment grâce à la cueillette de données faites 
par l’infirmière qui permettait de faire gagner du temps au médecin de famille. Le forfait 




en charge de patients orphelins via ce mécanisme. Par exemple, pour ce médecin, ces 
forfaits l’avaient encouragé à prendre spécifiquement les clientèles du guichet d’accès. 
« Oui heu, c’est sûr que pour un début de pratique d’avoir un incitatif qui était 
justement de l’ordre de 100, 200 $, ça paraissait beaucoup. Pis je pense quand 
même, je pense que ça m’a quand même influencée d’en prendre dans le 
guichet et tout ça versus maintenant, c’est n’importe qui qui a pas de médecin, 
t’sais qui soit au guichet ou pas pis c’est, ça été réduit à 25 et 50 $, je pense 
que ça m’influence quand même un petit peu de, t’sais de, de, par rapport au 
guichet-là, je pense que ça ferait plus. Là, si je continue à en prendre quand 
même mais t’sais je pense que je me tiendrais plus probablement au minimum 
attendu que d’en prendre plus à ce moment-là, t’sais le fait que l’incitatif a 
diminué autant-là. » 
Pour ce médecin, ce n’était pas l’incitatif financier du GACO qui l’avait encouragé, mais 
plutôt la cueillette de données faite par l’infirmière. 
« Donc maintenant avec le guichet d’accès, ça facilite beaucoup la prise en 
charge. …  Il y a quand même une première partie du travail qu’on faisait de 
cueillette de données qui est fait par une infirmière. Donc on, le patient n’est 
pas dans notre bureau qu’on a déjà une liste de problèmes qu’on a pu se faire. 
…  Fait qu’on a pas mal une idée du patient avant qu’il arrive dans le bureau. 
…  Pis, on peut clancher sur les différents problèmes plutôt que de perdre du 
temps à attendre les résultats de venant des archives avec les délais qu’on 
connaît là, tout ça. C’est ça, je trouve que c’est un facteur qui est beaucoup 
aidant pour la prise en charge, l’avènement de ça, le guichet d’accès. »  
Le contact direct avec l’infirmière qui discute des cas avec le médecin de famille était un 
autre incitatif à prendre de nouveaux patients. Ce médecin a raconté que c’était surtout 
l’infirmière qui le sensibilisait à prendre les patients qui en avaient le plus besoin.  
« C’est l’infirmière qui gère la liste là de clientèle orpheline, je la vois comme 
à toutes les semaines là, ce n’est pas à cause du forfait là que je vais 
prendre les patients dont elle me parle là. C’est parce que je trouve que 
t’sais, ça n’a pas d’allure qu’ils n’aient pas de médecin. »  
Au niveau de la rémunération globale de la pratique, certains médecins croyaient qu’il 
s’agissait d’une façon de rendre la pratique plus attrayante, surtout dans le contexte où les 
médecins faisant de l’urgence retourneraient au bureau. Ce médecin croyait que 
l’augmentation de la rémunération globale de la pratique pourrait être la seule mesure qui 




« Comment tu peux rendre ça plus attrayant, t’sais ça change pas, ça reste de 
la prise en charge. La seule chose, c’est l’argent. T’sais c’est ça qu’y a 
essayé je pense le ministère, c’est de payer les médecins pour qu’y en fassent, 
qu’y en voient plus pis qu’y en prennent plus en charge. Mais je ne vois pas 
comment on peut autrement motiver les médecins à quitter l’hôpital. »  
Ce médecin, comme d’autres, a aussi rapporté que la rémunération n’avait pas eu 
d’impact sur son choix de pratique. 
« Pour moi personnellement la rémunération de bureau, ce n’est pas ça 
qui va me faire être en pratique. Mais quelqu’un qui fait de l’urgence à 
temps plein, qui sait qui fait moitié moins d’argent en faisant du bureau, c’est 
sûr que ça ne lui tentera pas. »  
Ainsi, quelques médecins croyaient que la rémunération globale en première ligne 
semblait plus basse qu’en deuxième ligne et que cela pourrait décourager les 
médecins de famille de passer de l’urgence au bureau. Par contre, il n’y avait pas de 
consensus à cet égard.  
5.2.4.5 Besoins de la population et l’effectif médical en première ligne 
La volonté de répondre aux besoins de la population en prise en charge n’était pas 
ressortie spontanément comme un facteur majeur influençant le choix de faire de la prise 
en charge. Ce facteur pourrait influencer dans une certaine mesure le type de clientèle 
suivie, mais il a semblé que l’intérêt pour la pratique pourrait être plus important.  
« Puis je pensais faire un petit peu de tout mais finalement, je me suis pas mal, 
j’aime la clientèle en haut de 50 ans pis je me suis dit: “Pourquoi je 
m’obstinerais à faire autre chose quand qu’y a beaucoup de demandes de ce 
côté-là”. Pis là ben, j’adore ça là. » 
Par contre, pour certains médecins, la demande en prise en charge pouvait être un incitatif 
à augmenter la taille de la clientèle suivie. Par exemple, ce médecin soignait des 
patients à l’hôpital qui avaient besoin d’un suivi et qui n’avaient pas de médecin de 
famille. Cela constituait un incitatif à prendre de nouveaux patients.  
« Ce qui m’encouragerait à en faire plus, ben je te dirais qu’en ce moment, j’ai 
vraiment, on se dit toujours qu’on prendra plus de patients, pis j’en prends 
toujours plus là. Chaque semaine, c’est des patients hospitalisés qui ont pas de 




Parfois, l’effectif médical en prise en charge était suffisant et les médecins pouvaient 
référer les patients orphelins à un collègue. Par exemple, pour ce médecin de famille, les 
effectifs médicaux disponibles en première ligne ont permis de répondre aux besoins des 
patients orphelins, ce qui était un soulagement pour lui.  
« Ben en fait ce qui aide beaucoup l’UMF, c’est que pour la prise en charge, y 
font beaucoup, beaucoup de prise en charge. …  Ils cherchent tout le temps 
des nouveaux patients. …  Fait que t’sais, tu peux référer …  “ vous 
cherchez un médecin de famille, allez à l’UMF ”. Fait que ça, ça l’a beaucoup 
aidé là-dessus. »  
D’autres médecins croyaient que de répondre aux besoins de la population en termes de 
prise en charge était un incitatif à prendre davantage de patients, mais la plupart ne 
voulaient pas sentir qu’ils étaient seuls à le faire. Ils avaient besoin de se savoir 
soutenus par leurs collègues. Par exemple, ce médecin croyait que l’effort collectif en 
prise en charge était plus rassurant et permettrait peut-être d’encourager les médecins à 
prendre plus de patients.  
« Je pense que plus on est de personnes à mettre l’épaule à la roue, moins 
ça devient insécurisant. T’sais si tout le monde se disait : “ bon ben, okay, on 
va prendre, je ne sais pas moi cinq nouveaux patients par mois, la liste de 
deux ou trois milles personnes à Pierre-Boucher là, elle diminuerait assez 
rapidement. Pis peut-être qu’on se rendait compte que justement, peut-être 
qu’y en a qui se rendrait compte que c’est plus facile finalement d’en 
prendre des nouveaux patients que s’en a l’air, avec le travail fait par 
l’infirmière du guichet. »  
Ce médecin croyait que pour motiver les médecins à prendre plus de patients, il fallait 
que ceux-ci soient au courant des statistiques des patients orphelins de leur région afin de 
voir les retombées concrètes de leurs efforts collectifs. 
« Ça permet que tu te sens pas tout seul, que le système compte pas juste sur 
toi. …  Pis je pense que de savoir les impacts de nos gestes, c’est toujours 
plus, c’est plus concret. Pis t’sais je pense que c’est la génération Y, on est 
beaucoup là-dedans t’sais dans le pourquoi pis d’être dans les retombées 
concrètes et non pas faut le faire pour le faire t’sais. Puis oui le nombre de 
millions de gens sans médecin de famille, mais ça, c’est à travers le Québec, 
ça ne nous interpelle pas personnellement. …  Fait que c’est pour ça que je 
dis pour la prise en charge de vraiment se réunir tous les médecins ensemble 




retombées dans notre région ” pis que de vraiment sentir c’est quoi notre 
responsabilité à nous, je pense que ça va plus avoir de répercussion. »  
En somme, certains médecins pensaient que la réduction des listes d’attente des GACO 
passait notamment par un effort collectif des médecins de famille et par la possibilité 
suivre, par les statistiques, le résultat de leurs efforts. 
5.2.5 Facteurs liés à la clientèle  
La dernière catégorie de facteurs est celle des facteurs liés à la clientèle. La lourdeur de la 
clientèle, reflétée par la vulnérabilité des patients, était le principal facteur abordé 
spontanément et discuté lors des entrevues. 
5.2.5.1 Lourdeur de la clientèle  
Quelques médecins percevaient que certains patients étaient plus lourds, notamment 
parce qu’ils étaient très malades et avaient de la difficulté à suivre les traitements 
proposés. Pour certains médecins, ces patients pouvaient demander beaucoup de temps et 
d’énergie. Selon eux, cela pouvait décourager la prise en charge, surtout si les patients 
lourds représentaient une grande proportion de la clientèle suivie. 
« Ça peut être lourd psychologiquement là d’avoir des patients malades à ta 
charge, que ce soit la malade au niveau de sa santé mentale ou physique. 
T’sais si c’est un monsieur malade là peu importe, le patient diabétique avec 
de l’hypertension, avec une insuffisance rénale, avec toutes les complications 
qui peut y avoir, qu’y a plus ou moins compliant à ses médications, que, fait 
que t’sais, t’as l’impression toi de pédaler beaucoup plus que le patient 
peut le faire pour prendre sa santé en main là. T’sais, ça peut être un 
moment donné épuisant là. T’sais quand t’as quelqu’un qui, tu veux plus 
pour lui que lui veut pour lui-même, y en a ça de. Ça les résidents en ont 
beaucoup de patients comme ça au CLSC. …  T’sais c’est quelque chose là. 
Fait que les résidents, y se découragent des fois-là. Pis tu dis quand 50 % de 
leur clientèle c’est ce genre de patients-là ou beaucoup de problèmes de 
santé mentale pis tu commences ta pratique comme résident, …  moi je pense 
que ça, ça peut influencer beaucoup t’sais. » 
Ce médecin avait d’ailleurs l’impression d’être plus utile lorsqu’il voyait des 
améliorations dans l’état de santé du patient, ce qui n’était pas toujours le cas avec 




« T’sais quand il y a vraiment quelque chose à faire là. …  Tu te sens 
utile. …  Dans nos clientèles, on a des gens justement qui ont des problèmes, 
soit des douleurs chroniques ou des plaintes chroniques, …  quand tu 
n’arrives pas trop à les aider, que tu sais que t’as pas mal toute faite qu’est-ce 
qui existait pis que c’est comme maintenant à eux là d’accepter leur problème 
mais qu’ils ne le font pas, ça c’est plus difficile, ça prend du jus. Puis il y en 
a quand même pas mal. Au travers, les patients qui vont suivre tes conseils 
puis aller mieux puis avoir un petit nouveau problème, …  quand ça bouge 
puis que tu règles des problèmes, c’est agréable. »  
 
Ainsi, le suivi de patients pouvait être parfois difficile pour plusieurs médecins, 
particulièrement lorsque certains patients n’adhéraient pas au plan de traitement ou 
encore lorsque l’ensemble des options thérapeutiques semblait avoir été proposé. Par 
contre, quelques médecins percevaient, dans certains cas, une utilité à leur travail, 
notamment dans l’écoute active du patient qui était perçue comme ayant des qualités 
thérapeutiques. 
 
« Mais un moment donné aussi, mais ça devient très lourd si tu prends toute, 
toute sur toi, pis dire :“ Ah mon dieu, faut que je sauve cette personne t’sais ”. 
Mais, pis je ne parle pas d’un cancer, …  rien de fatal là. Donc puis faut 
savoir soi-même se dire, bien, t’sais je peux proposer telle, telle chose. Je 
peux l’écouter. Beaucoup, c’est l’écoute. …  Souvent ça leur fait vraiment 
beaucoup de bien pis ils avaient souvent juste besoin de ça au fond. »  
Pour plusieurs médecins, le fait de travailler en CLSC était associé à une clientèle plus 
lourde ou plus vulnérable. Certains médecins trouvaient que cette caractéristique était 
intéressante et cela avait contribué au choix de ce milieu de pratique.  
« J’aimais ça le petit côté CLSC là. …  Mais peut-être, c’est ça l’ouverture, 
avoir une clientèle plus difficile ou plus, ça, ça aussi ça m’intéressait. » 
En CLSC, plusieurs médecins ont rapporté que la rémunération au taux horaire 
ainsi que la présence de l’équipe multidisciplinaire étaient plus propices à la prise 
en charge de clientèles vulnérables. 
« En CLSC, c’est souvent une clientèle plus âgée, la perception qu’on a en 
tout cas pour connaître les collègues qui sont en bureau privé. …  On a 
l’impression c’est souvent des gens qui sont, plus souvent des gens qui sont 
issus d’un milieu socioéconomique autre. C’est connu dans le secteur là 
couvert desservi par notre CLSC que le nouveau moyen est plus bas que dans 




problèmes. Donc, c’est plutôt rare là les consultations pour un ou deux 
problèmes. D’habitude, c’est trois à quatre problèmes là. Pis c’est ça. Pis le 
fait de travailler en CLSC, …  on est rémunéré à tarif horaire ici 
essentiellement. …  Mais moi, ça me permet de satisfaire plus, t’sais quand y 
a trois, quatre raisons de consultation, j’ai plus le temps de faire le tour. …  
Fait que même si ça étire un peu au-delà de la durée prévue de la consultation, 
je peux le faire, j’ai ce lousse. » 
« Y a des problématiques sociales aussi mais qu’on réfère justement souvent 
au CLSC pour avoir une prise en charge plus complète au niveau social. Parce 
qu’au CLSC, on avait accès rapidement à des travailleurs sociaux, à des 
psychologues, à des nutritionnistes, à des infirmières, à des. On avait, ces 
intervenants-là qu’on a plus ou moins au GMF, fait que c’est pour ça qu’on 
les réfère plus au CLSC quand qu’y a des grosses problématiques sociales. » 
Finalement, un autre enjeu soulevé par certains médecins était celui du vieillissement de 
la clientèle suivie au fil des années. Par exemple, ce médecin racontait que sa clientèle 
avait vieilli et demandait maintenant plus de soins qu’auparavant, ce qui a alourdi sa 
pratique et avait un impact négatif sur sa qualité de vie et sur la prise en charge. 
« Les quelques premières années de pratique-là, je les voyais, t’sais mes 
patients, presque tous je les voyais juste une fois par année. …  De sorte que 
ce n’est pas une clientèle qui est très lourde. Mais là, y vieillissent. …  Fait 
que là des cancers, j’en trouve, des diabètes. …  Regarde là, ça marche pas. 
La façon dont moi je fonctionne, je trouve que ce n’est pas adéquat. Moi, de 
rester le soir pis de faire des appels téléphoniques ou t’sais de devoir trouver, 
dire okay, on ajuste une pilule mais que faut absolument je trouve un rendez-
vous à mon patient dans deux semaines pour m’assurer qu’il va bien pis qui a 
pas de complications, mais là, dans deux semaines, j’en n’ai pas de rendez-
vous là. Fait que là, faut je le rajoute dans mon horaire. Fait que ça, je trouve 





CHAPITRE VI : DISCUSSION  
Ce chapitre présente la discussion des résultats en intégrant le volet quantitatif et le volet 
qualitatif de l’étude. Les résultats sont donc discutés en lien avec la littérature et des 
hypothèses sont émises pour expliquer ces résultats. Des pistes de réflexion sont également 
proposées. Le chapitre se termine avec la discussion des forces, des limites et des biais 
méthodologiques de l’étude.  
6.1 Stratégies de recrutement  
La présente section discute des principaux apprentissages sur les stratégies de recrutement 
pour les médecins de famille de dix ans et moins d’expérience pour le volet quantitatif et le 
volet qualitatif.  
Concernant le volet quantitatif, le taux de réponse obtenu était de 32,2 %. Ce taux est 
relativement faible pour une enquête, bien qu’il soit plus élevé que celui obtenu dans le 
Sondage national des médecins de 2010. Plusieurs stratégies ont été utilisées pour tenter de 
rehausser la participation des médecins, notamment l’utilisation d’un questionnaire en ligne 
de courte durée (dix minutes), l’envoi d’invitations personnalisées et nominales qui se 
basait sur une méthode reconnue, celle de Dillman et al. (2008), ainsi que le partenariat 
avec le DMRG et la DAMUPP de la Montérégie qui ont cosigné les lettres d’invitation 
pour rehausser la crédibilité de l’étude.  
Le taux de réponse obtenu pour les médecins de famille ayant été contactés par courriel 
(41,9 %) suggère que cette méthode semble avoir fonctionné le mieux pour les médecins 
récemment en pratique. L’envoi du lien URL par télécopieur a été beaucoup moins efficace 
sur le taux de participation (20,7 %), probablement parce que cette méthode nécessitait, tout 
comme l’envoi par courrier postal, d’effectuer des étapes supplémentaires afin d’avoir 
accès au questionnaire. En effet, après avoir lu l’invitation sur papier, le médecin devait 
accéder à un ordinateur avec internet et inscrire l’URL dans la barre d’adresse afin d’ouvrir 
le questionnaire. Le groupe contacté par courriel recevait directement un lien cliquable et 




d’alléger les étapes en simplifiant le plus possible l’adresse du lien URL de l’enquête. Pour 
le groupe contacté par courrier postal, le taux de réponse a été de 5,9 %, donc plus faible 
que celui du groupe contacté par télécopieur. Il est plausible qu’en plus des étapes 
supplémentaires à effectuer pour accéder au questionnaire, l’absence de rappels par courrier 
ait contribué au faible taux de réponse. Concernant les rappels par courriel, la majorité des 
répondants a participé après la première et la deuxième semaine de la collecte. Le dernier 
rappel a contribué de façon modeste au taux global de participation (5 %). Ceux qui ont 
rempli le questionnaire l’avaient fait majoritairement dans les trois jours suivant l’envoi par 
courriel, ce qui laisse croire qu’un délai d’une semaine entre les rappels était suffisant. 
Ainsi, l’enquête en ligne est une stratégie de collecte de données intéressante pour joindre 
les médecins de famille récemment en pratique. Cette stratégie est d’ailleurs peu coûteuse 
et permet de faire facilement des rappels chaque semaine. Toutefois, l’une des limites est 
d’avoir une liste des courriels à jour des personnes ciblées.  
La stratégie du rappel téléphonique a été utilisée pour augmenter les taux de réponse dans 
les groupes contactés par télécopieur et par courrier postal. Cette stratégie s’est avérée 
plutôt inefficace. En effet, seulement trois médecins ont rempli le questionnaire pour 
environ cinquante appels effectués aux secrétaires médicales. Ces appels correspondaient à 
un investissement de temps d’environ 15 heures. La stratégie a néanmoins été facilitée par 
le titre de docteur de la résidente en médecine qui a effectué les appels et par le partenariat 
de l’étude avec le DRMG de la Montérégie. Ces deux éléments ont rehaussé la crédibilité 
de l’étude, favorisant ainsi une meilleure ouverture de la part des secrétaires rejointes. 
D’autre part, une des faiblesses de cette stratégie est qu’elle comportait plusieurs étapes, 
soit de rejoindre la secrétaire de la clinique médicale et de lui envoyer le courriel 
d’invitation à l’enquête pour qu’il soit transféré, par la secrétaire, au médecin. Ces étapes 
étaient nécessaires, puisqu’aucune clinique n’acceptait de fournir directement le courriel du 
médecin. Par conséquent, les chances que le courriel soit bel et bien acheminé au médecin 
étaient moindres, sans compter que certaines cliniques n’avaient pas de courriel ou ne 
connaissaient pas celui du médecin.  
Concernant les apprentissages liés à la réalisation du volet qualitatif, notons d’abord que 




contactés pour les entrevues individuelles. Cette proportion a été suffisante pour obtenir 
une bonne diversification des caractéristiques des participants aux entrevues. Le nombre de 
répondants intéressés était possiblement le reflet de la pertinence du sujet de recherche pour 
les médecins de famille. La mention de la rémunération au taux horaire offerte pour la 
participation à une entrevue a probablement contribué à augmenter le nombre de 
volontaires. Précisons tout de même que quelques médecins rencontrés aux entrevues ont 
mentionné qu’ils auraient participé même sans la rémunération. Un médecin l’a même 
refusée.  
6.2 Facteurs influençant la prise en charge d’une clientèle 
La section suivante discute des principaux apprentissages sur les facteurs identifiés par 
l’étude en fonction du cadre conceptuel. La discussion intègre donc l’ensemble des 
objectifs spécifiques. Les facteurs présentés dans cette section sont synthétisés à la Figure 
9. Pour chacune des catégories du cadre conceptuel, les facteurs ont été classifiés en 
fonction du sens de l’effet, donc s’ils sont principalement une barrière ou un facteur 
facilitant à la prise en charge. Certains facteurs liés au médecin de famille pouvaient être à 
la fois un facteur facilitant et une barrière, dépendamment de la perception du médecin. 
Dans un souci de synthèse, certains facteurs ont été regroupés puisqu’ils traitaient d’idées 




Figure 9 : Synthèse des facteurs facilitants et des barrières 
 
6.2.1 Facteurs contextuels 
De façon générale, les résultats de l’enquête et des entrevues individuelles suggèrent une 
moindre influence des facteurs contextuels en comparaison avec les autres catégories de 
facteurs. Cette section traite d’abord des principaux facteurs facilitants, puis les barrières 
sont ensuite discutées.  
6.2.1.1 Facteurs facilitants à la prise en charge d’une clientèle 
Les besoins de la population, les incitatifs financiers ainsi que les modèles de rôles sont 




 BESOINS DE LA POPULATION  
Les résultats de l’enquête ont démontré que les besoins de la population sont un des 
facteurs facilitants importants à la prise en charge d’une clientèle. De fait, en fonction de la 
force de l’effet, les besoins de la population avaient « beaucoup d’effet » sur la prise en 
charge pour la moitié des répondants. De même, selon le sens de l’effet, la majorité 
percevait que les besoins de la population les encourageaient à faire de la prise en charge. 
Lorsqu’on observe la perception de l’influence des besoins de la population en fonction du 
temps de prise en charge, il semble que ce facteur encourageait davantage les groupes 
faisant le plus de prise en charge, mais la différence entre les groupes n’était pas 
statistiquement significative. Ainsi, ce facteur était perçu comme fortement favorable à la 
prise en charge, mais n’était pas associé au temps consacré à la prise en charge. Ceci laisse 
croire que les médecins se sentent concernés par les besoins de la population, mais que 
cette influence est plutôt « théorique » et que d’autres facteurs plus importants ont été pris 
en considération dans le processus décisionnel. Il est aussi possible que cette question ait 
été teintée d’un biais de désirabilité, de sorte que les répondants aient surestimé l’influence 
des besoins de la population sur leur choix de carrière. Dans la littérature, des entrevues 
menées auprès de médecins de famille québécois ne faisant aucune prise en charge 
montraient que ceux-ci faisaient d’abord leur choix de carrière en fonction de leurs intérêts 
personnels et ensuite en fonction des besoins de la population (Karazivan, 2010). Il est 
donc surprenant qu’une grande proportion de médecins de famille ne faisant aucune prise 
en charge se dise « beaucoup encouragée » par ce facteur. Ceci va en faveur du biais de 
désirabilité. Lors des entrevues, la volonté de répondre aux besoins de la population n’était 
pas nommée spontanément pour expliquer leur choix de faire de la prise en charge. Par 
contre, les résultats des entrevues suggèrent que les besoins de la population pourraient 
encourager, dans une certaine mesure, les médecins de famille à prendre en charge de 
nouveaux patients. Néanmoins, certains médecins ont mentionné qu’ils ne voulaient pas 
avoir l’impression d’être seuls à le faire. Ainsi, pour ces médecins, il était important que les 
médecins de famille mettent en commun leurs efforts afin de réduire le nombre de patients 
orphelins dans leur région. Ceci soulève donc des pistes de réflexion afin de trouver des 





 INCITATIFS FINANCIERS À LA PRISE EN CHARGE  
Dans l’enquête, l’influence des forfaits d’inscription de clientèle a été explorée en lien avec 
la prise en charge. Concernant le sens de l’effet, il s’agissait d’un facteur facilitant. Par 
ailleurs, la force de l’effet de ce facteur, telle que rapportée par les répondants, était 
modeste. En effet, ce facteur avait « beaucoup d’effet » pour un répondant sur cinq. En 
outre, dans le modèle de régression linéaire, le pourcentage de la clientèle inscrite n’était 
pas associé de façon significative au pourcentage de temps de prise en charge. Dans les 
entrevues, d’autres incitatifs financiers, en plus des forfaits d’inscription, ont été cités, 
notamment les forfaits d’inscription de clientèles du GACO et la majoration de la 
tarification des actes à l’hôpital à partir d’une certaine taille de clientèle inscrite. Selon 
quelques médecins, ces forfaits incitaient, jusqu’à un certain point, à prendre de nouveaux 
patients. Pour d’autres médecins, ces incitatifs n’étaient pas bien investis, puisque pour eux, 
c’était le temps qui manquait pour prendre en charge de nouveaux patients. Ainsi, ils ont 
rapporté que c’était la collecte des antécédents médicaux des patients faite par l’infirmière 
du GACO qui était encore plus facilitante, puisque cela leur permettait de gagner du temps 
précieux.  
Outre les incitatifs financiers pour augmenter la taille de la clientèle, beaucoup de médecins 
interrogés croyaient que la rémunération globale de la prise en charge n’avait pas eu 
d’impact sur leur choix de pratique. Par contre, quelques médecins rapportaient que 
l’augmentation de la rémunération pourrait être un attrait à la prise en charge. Par ailleurs, 
dans l’enquête, l’augmentation de la rémunération était dans les cinq solutions les plus 
fréquemment priorisées par les répondants pour attirer les médecins de famille en prise en 
charge. Le mode de rémunération était d’ailleurs perçu comme ayant « beaucoup d’effet » 
sur la prise en charge pour une proportion modeste de répondants, soit environ un sur cinq. 
D’autre part, une différence statistiquement significative existait entre l’influence perçue du 
mode de rémunération et le temps de prise en charge. En effet, une proportion plus grande 
de répondants ne faisant aucune prise en charge avait indiqué que ce facteur « décourageait 
beaucoup » à la prise en charge, comparativement aux répondants des autres groupes. Dans 
la littérature, une autre étude avait montré les mêmes résultats, indiquant que les médecins 




une barrière à la prise en charge, alors que les médecins faisant de la prise en charge 
voyaient ce facteur comme ayant un moindre effet (Boyer et al., 2013). De plus, selon une 
autre étude, les médecins de famille pratiquant à l’urgence semblaient percevoir la moindre 
rémunération en prise en charge comme le reflet d’un manque de reconnaissance ou de 
valorisation associée à la pratique, mais cela ne semblait pas être un facteur majeur au 
choix de pratique (Karazivan, 2010). Ainsi, il est donc possible que l’augmentation de la 
rémunération globale de la prise en charge joue un certain rôle pour attirer en particulier les 
médecins de famille ne faisant pas de prise en charge. 
 MODÈLES DE RÔLE POSITIFS ET MENTORAT 
Les interactions avec des médecins faisant de la prise en charge (modèles positifs ou 
négatifs) étaient perçues, pour un répondant sur trois, comme ayant « beaucoup d’effet » 
sur la prise en charge. Globalement, ce facteur encourageait la prise en charge, suggérant 
que les modèles de rôle en prise en charge sont plus fréquemment positifs que négatifs. De 
plus, lorsque la perception de l’influence de ce facteur était comparée en fonction du temps 
de prise en charge des répondants, une différence statistiquement significative ressortait 
entre les groupes de prise en charge. En effet, il semblait que les répondants dans les 
groupes faisant de la prise en charge étaient proportionnellement plus nombreux à être 
encouragés par les modèles de rôle. À l’inverse, ceux ne faisant aucune prise en charge 
étaient proportionnellement plus nombreux à être découragés par les modèles de rôle en 
prise en charge. Ces résultats suggèrent donc une association entre les modèles de rôle et le 
temps consacré à la prise en charge. Dans la littérature, la présence de modèles de rôle 
positifs en médecine familiale a été associée au choix de faire la médecine familiale 
(Bunker et Shadbolt, 2009). À noter également que, dans l’enquête, au moins 73,3 % des 
répondants avaient été exposés à un modèle qui les encourageaient à faire de la prise en 
charge. D’autre part, la question demeure à savoir si les médecins de famille ne faisant 
aucune prise en charge s’identifient simplement à d’autres types de modèles ou si ces 
médecins n’ont été pas exposés à des modèles de rôle positifs en prise en charge. Dans les 
entrevues, les modèles de rôle positifs étaient parfois mentionnés comme une solution pour 
attirer les résidents à faire de la prise en charge. Pour certains médecins, ces modèles de 
rôle avaient surtout servi à renforcer l’idée qu’ils avaient au départ de la prise en charge et 




médecins interrogés ont mentionné qu’en début de pratique, ils avaient recherché un milieu 
où ils pourraient avoir un mentor en prise en charge, ou un médecin de famille disponible 
pour les guider, que ce soit pour la gestion de la clinique, pour la gestion des rendez-vous, 
pour la connaissance des ressources du milieu ou pour le support à l’expertise. Dans la 
littérature, une étude avait notamment souligné l’importance du mentorat en médecine en 
début de pratique (Tavabie et al., 2010). 
6.2.1.2 Barrières à la prise en charge 
Parmi les facteurs contextuels, les principales barrières sont la valorisation de la prise en 
charge et les activités médicales particulières (AMP).  
 VALORISATION DE LA PRISE EN CHARGE (POPULATION, MÉDECINS, FACULTÉS DE 
MÉDECINE) 
Dans l’enquête, la valorisation de la prise en charge a été explorée sous trois angles, soit 
celui de la valorisation par la population générale, par les médecins et par les facultés de 
médecine. Nous traiterons d’abord de la valorisation par les médecins et les facultés de 
médecine et ensuite par la population générale.  
En se observant la force de l’effet, la valorisation de la prise en charge par les médecins et 
par les facultés avaient « beaucoup d’effet » pour près d’un répondant sur cinq. Ces deux 
facteurs étaient, parmi ceux demandés dans l’enquête, les moins influents sur la prise en 
charge. En ce qui concerne le sens de l’effet, ces facteurs étaient davantage perçus comme 
des barrières à la prise en charge que des facteurs facilitants. Une bonne proportion des 
répondants (40,5 %) était découragée par la valorisation par les médecins et une proportion 
plus grande (47,4 %) par les facultés de médecine. La perception du faible effet de ce 
facteur sur la prise en charge est surprenante, puisque la valorisation de la médecine 
familiale est souvent citée par des experts comme une des solutions pour favoriser le choix 
de carrière en médecine familiale (Lepage et al., 2005). Dans la littérature, les étudiants qui 
optaient pour la médecine familiale accordaient généralement moins d’importance au 
prestige dans leurs choix de carrière que ceux qui optaient pour une spécialité (Scott et al., 
2011). Une autre étude avait montré que l’effet du dénigrement de la médecine familiale 




présence de modèles de rôle positifs en médecine familiale, ce qui pourrait expliquer en 
partie ce faible impact de la valorisation sur la prise en charge (Kutob et al., 2006).  
Dans les entrevues, la plupart des médecins interrogés ont rapporté que la valorisation de la 
prise en charge n’avait pas eu d’impact sur leur pratique. Certains médecins voyaient par 
contre certaines pistes d’améliorations pour valoriser davantage la prise en charge, 
notamment dans les messages véhiculés par les fédérations de médecins omnipraticiens et 
spécialistes qui devaient entretenir un discours favorable à la première ligne. Concernant la 
valorisation dans les facultés de médecine, certains médecins interrogés dans les entrevues 
individuelles percevaient que la valorisation de l’expertise spécialisée en centre tertiaire, où 
la majorité de la formation prédoctorale se déroule, se faisait au détriment de l’exposition à 
la prise en charge en première ligne. Plus encore, d’autres médecins, lors des entrevues, ont 
rapporté que lors de la résidence en médecine familiale, le temps passé en spécialité était 
plus grand que celui passé en prise en charge d’une clientèle, ce qui ne contribuait pas à 
véhiculer le message que la prise en charge est au cœur de la pratique d’un médecin de 
famille. Dans la littérature, une observation similaire a été faite quant au temps consacré en 
spécialité versus celui consacré en médecine familiale, élément qui aurait un impact sur le 
choix de faire de la médecine familiale (Bunker et Shadbolt, 2009). En résumé, malgré que 
selon les répondants, la valorisation de la prise en charge par les médecins et par les 
facultés de médecine gagnerait à être améliorée, celle-ci ne semblent tout de même pas 
avoir une influence importante dans leur choix de faire de la prise en charge. 
En ce qui concerne la valorisation par la population générale, dans l’enquête, ce facteur 
était perçu comme ayant une force de l’effet plus importante que la valorisation par les 
autres médecins et les facultés de médecine. En effet, ce facteur avait « beaucoup d’effet » 
pour un peu moins du tiers des répondants. Il s’agissait d’ailleurs d’un facteur facilitant à la 
prise en charge, puisque ce facteur encourageait une majorité de répondants (64,7 %). Dans 
la littérature, les jeunes médecins de famille urgentistes percevaient une valorisation 
moindre de la prise en charge par la population générale lorsque comparé à la médecine 
d’urgence (Karazivan, 2010). Lors des entrevues, il n’y avait pas de consensus à savoir si la 
prise en charge d’une clientèle était une pratique valorisée par la population générale. La 




 LES ACTIVITÉS MÉDICALES PARTICULIÈRES  
Dans l’enquête, les activités médicales particulières (AMP) n’étaient pas ressorties de façon 
importante comme ayant un impact sur la prise en charge. En effet, ce facteur avait 
« beaucoup d’effet » sur la prise en charge pour un répondant sur quatre. En ce qui 
concerne le sens de l’effet, les AMP décourageaient une majorité de répondants (41,9 %) à 
faire de la prise en charge. Il n’y avait aucune différence significative entre les groupes de 
prise en charge en fonction de la perception de l’influence des AMP. Par contre, lorsqu’on 
comparait la perception de l’influence en fonction du secteur d’AMP (c.-à-d. ceux ayant 
une AMP en prise en charge de clientèles vulnérables versus ceux n’en ayant pas), il 
existait une différence statistiquement significative entre les groupes selon l’AMP. Sans 
surprise, on constate que ceux ayant une AMP en prise en charge étaient plus 
« encouragés » par ce facteur et qu’à l’inverse, ceux n’en ayant pas étaient plus 
« découragés ». Précisons que seulement 23 % des répondants avaient une AMP en prise en 
charge de clientèle vulnérables et que, d’autre part, plus de la moitié des répondants 
(52,5 %) a indiqué que de prioriser ces AMP pourrait être une solution pour attirer la relève 
médicale en prise en charge. Dans le modèle de régression linéaire, le secteur d’AMP, ou 
plus précisément le fait d’avoir une AMP en prise en charge de clientèles vulnérables, était 
associée positivement au pourcentage de temps de prise en charge et ce, de manière 
statistiquement significative. Or, puisque les variables du modèle n’expliquaient que 
19,36 % de la variation sur le temps de prise en charge, ceci est conséquent avec la 
perception de l’influence qui est, somme toute, modeste. Lors des entrevues, la plupart des 
médecins disaient apprécier la pratique polyvalente et reconnaissaient que même en 
l’absence des AMP, ils ne modifieraient pas leur pratique. Un seul médecin a rapporté qu’il 
diminuerait probablement son temps à l’hôpital en l’absence des AMP. D’autres médecins 
ont rapporté qu’ils voyaient certains collègues médecins forcés d’exercer dans un domaine 
prioritaire alors qu’ils n’en ont pas l’intérêt. Ceux-ci croyaient que, dans ce contexte, 
l’approche contraignante des AMP n’était pas souhaitable. Ainsi, les AMP pourraient avoir 




6.2.2 Facteurs organisationnels 
Parmi les facteurs organisationnels, nous présentons d’abord les principaux facteurs 
facilitants à la prise en charge puis les barrières sont ensuite discutées.  
6.2.2.1 Facteurs facilitants à la prise en charge  
Cette section présente les facteurs facilitants à la prise en charge au niveau organisationnel. 
Ces facteurs sont la collaboration avec l’infirmière et l’équipe multidisciplinaire ainsi que 
la collaboration avec les autres médecins de famille.  
 LA COLLABORATION AVEC L’INFIRMIÈRE ET L’ÉQUIPE MULTIDISCIPLINAIRE 
Dans l’enquête, la possibilité de travailler en collaboration avec une infirmière était un 
facteur identifié comme ayant « beaucoup d’effet » pour un peu moins que la moitié des 
répondants. Il s’agissait donc d’un facteur important et celui-ci était facilitant à la prise en 
charge puisqu’il encourageait 85,2 % des répondants. D’autres études ont montré 
l’importance de la collaboration avec les infirmières pour les soins aux patients (Beaulieu et 
al., 2008). Précisons toutefois que ce facteur était formulé comme « la possibilité » 
de collaborer et non la collaboration actuelle, puisque certains milieux de prise en charge 
n’ont pas d’infirmière. Il aurait fallu corroborer ces résultats avec la collaboration réelle 
avec une infirmière en prise en charge et le temps consacré à cette pratique. Selon les 
médecins interrogés dans les entrevues, la collaboration avec l’infirmière pour les soins aux 
patients, comme en GMF, était perçue comme attrayante et pourrait permettre de rendre la 
pratique plus efficace. Or, pour plusieurs médecins, le bénéfice de l’infirmière en prise en 
charge était constaté une fois en pratique et ne semblait pas orienter la décision initiale de 
faire de la prise en charge. D’autres médecins croyaient qu’elle pourrait être une alliée 
précieuse pour les médecins dont la clientèle s’était alourdie. Il existait par contre des 
barrières financières à engager des infirmières en cabinet privé.  
Parallèlement, selon les résultats de l’enquête, la pratique en équipe multidisciplinaire était 
une des solutions les plus fréquemment priorisées par les répondants pour attirer la relève 
en prise en charge, et ce de manière plus importante chez les médecins faisant plus de 40 % 
de prise en charge. Lors des entrevues, les médecins en CLSC percevaient la présence de 




beaucoup de médecins, l’équipe multidisciplinaire permettrait d’offrir des soins de 
meilleure qualité et d’alléger leur travail. Il n’y avait pas de consensus indiquant que 
l’équipe multidisciplinaire permettrait aux médecins de famille de prendre de nouveaux 
patients, certains percevant principalement des gains pour la qualité des soins aux patients. 
Pour d’autres, le fait de ne pas être seul à suivre les patients permettait d’alléger la 
responsabilité liée aux patients plus vulnérables. Finalement, les ressources les plus 
souhaitées par certains médecins de famille étaient celles en santé mentale (travailleurs 
sociaux, psychologues). Ces constats concernant le manque de relations interdisciplinaires 
et de ressources en santé mentale ont été soulevés dans une autre étude québécoise (Fleury 
et al., 2012).  
 LA COLLABORATION EN GROUPE DE MÉDECINS DE FAMILLE 
En ce qui concerne la force de l’effet, la possibilité de travailler en collaboration avec 
d’autres médecins avait « beaucoup d’effet » sur la prise en charge pour un peu plus du 
tiers des répondants. Ce facteur semblait donc avoir moins d’effet sur la prise en charge que 
la collaboration avec les infirmières. Il encourageait une majorité (84,1 %) de répondants. 
De plus, selon les résultats de l’enquête, une minorité de répondants (2,5 %) travaillait en 
cabinet privé en solo. Une autre étude a corroboré ces résultats, indiquant que le modèle de 
pratique en solo était plus prévalent chez les médecins de famille plus expérimentés (Paré, 
2013). Par contre, la présence physique des médecins de famille sur un même milieu de 
travail ne conduit pas nécessairement à une collaboration entre les médecins. Selon les 
résultats des entrevues, certains médecins recherchaient d’abord une ambiance conviviale, 
qui leur permettrait d’obtenir du support en cas de besoin. Pour certains médecins, la taille 
de la clinique était un des facteurs permettant une meilleure collégialité. Au-delà de 
l’ambiance conviviale, certains médecins percevaient que le partage de la responsabilité de 
la clientèle, en cas d’absence du médecin de famille principal ou pour le sans rendez-vous, 
était un avantage de la collaboration entre médecins. Par contre, certains médecins 
s’accommodaient assez bien d’une pratique où il n’y avait pas de collaboration entre les 




6.2.2.2 Barrières à la prise en charge 
Les principales barrières à la prise en charge d’une clientèle au niveau organisationnel sont 
discutées dans cette section. Ces barrières sont les tâches administratives liées à la prise en 
charge ainsi que l’accès aux ressources techniques et spécialisées.  
 LES TÂCHES ADMINISTRATIVES  
Les résultats de l’enquête ont suggéré que la présence de tâches administratives en lien avec 
la prise en charge était la principale barrière à la prise en charge. En effet, les tâches 
administratives avaient beaucoup d’effet sur la prise en charge pour 57,8 % des répondants. 
La majorité (90,5 %) des répondants était découragée par ce facteur. De plus, ce facteur a 
été le deuxième le plus fréquemment sélectionné, en tant que solution à prioriser pour 
attirer les médecins de famille en prise en charge. Dans la littérature, ce facteur était perçu, 
par les jeunes médecins de famille et les résidents, comme une importante barrière à la prise 
en charge (B.-Lajoie et Carrier, 2012; Boyer et al., 2013). Les analyses visant à mettre en 
relation la perception de l’influence de ce facteur et le temps consacré à la prise en charge 
ont montré qu’il existait une différence statistiquement significative entre les groupes. Il a 
semblé y avoir une tendance indiquant que plus le médecin faisait de la prise en charge, 
moins il était découragé par ce facteur. Ainsi, la façon dont les tâches administratives sont 
perçues semble avoir une influence sur la prise en charge. Plusieurs hypothèses sont 
possibles. D’abord, il est possible que les tâches administratives soient une barrière 
anticipée par les médecins de famille, mais qu’une fois en pratique, cette barrière s’avère 
moins importante que prévu. D’autre part, il est possible que les perceptions divergentes 
des médecins de famille soient issues d’une expérience différente des tâches 
administratives en prise en charge, notamment lors de la formation, ou encore d’un niveau 
de tolérance différent d’un médecin à l’autre pour ce type de tâches. Pendant les entrevues, 
certains médecins percevaient que certaines tâches administratives, comme les formulaires 
à remplir (permis de conduire, assurances, arrêt de travail), semblaient plus désagréables 
que d’autres. Le suivi des résultats de laboratoire demandés pour l’investigation du patient 
était perçu comme inhérent à la pratique du médecin. Cette tâche n’était donc pas 
nécessairement une barrière à la prise en charge. Dans la littérature, il est reconnu que le 




formation du médecin a pour effet de diminuer la satisfaction liée au travail (Shanafelt et 
al., 2008). Ainsi, on pourrait penser que si le médecin perçoit la tâche comme non 
pertinente à sa vocation, il pourrait être plus découragé ou insatisfait par ce facteur. En 
outre, pour certains médecins interrogés dans les entrevues, le manque de rémunération 
directe en cabinet privé pour ces tâches (appels téléphoniques, suivis de laboratoires) 
contribuait à les rendre désagréables. Afin de diminuer l’ampleur des tâches 
administratives, quelques médecins croyaient que certaines d’entre elles pourraient être 
déléguées. Selon eux, la secrétaire médicale avait notamment un rôle important à jouer dans 
l’ampleur des tâches administratives faites par le médecin de famille. Sa compétence était 
donc importante pour certains médecins. Ceci contribuait à la décision de certains médecins 
de ne pas travailler en CLSC où ils avaient l’impression de n’avoir aucun contrôle sur la 
compétence et la définition de tâches des secrétaires. Finalement, beaucoup de médecins 
croyaient que l’informatisation des dossiers permettait de réduire les tâches administratives 
et d’augmenter l’efficacité au bureau. Par contre, certains médecins en clinique privée 
manquaient de ressources financières pour l’informatisation.   
 L’ACCÈS AUX RESSOURCES SPÉCIALISÉES ET AUX PLATEAUX TECHNIQUES 
L’accès aux ressources spécialisées et aux plateaux techniques était un facteur qui avait 
« beaucoup d’effet » sur la prise en charge pour un répondant sur trois. Ce facteur 
décourageait (43,5 %) presque autant qu’il encourageait (38,3 %) les répondants à faire de 
la prise en charge. Par contre, lorsqu’on comparait l’influence de l’accès aux ressources en 
fonction du temps de prise en charge, on a constaté qu’une différence marginalement 
significative existait entre les groupes de prise en charge. En effet, il semblait que la 
proportion de répondants pour laquelle ce facteur n’avait « aucun effet » était plus faible 
dans le groupe ne faisant aucune prise en charge que dans les autres groupes. Ainsi, ce 
résultat pourrait suggérer que les médecins ne faisant aucune prise en charge accordent 
davantage d’importance à l’accès aux ressources que ceux qui en font. Dans la littérature, 
une étude québécoise auprès de médecins de famille urgentistes rapportait l’importance 
pour ceux-ci d’avoir un accès rapide aux ressources pour l’investigation et les soins aux 
patients (Karazivan, 2010). Ce facteur a d’ailleurs été le plus fréquemment sélectionné en 
tant que solution pour attirer les médecins de famille en prise en charge. Dans les entrevues, 




était parfois difficile en début de pratique en raison du manque de connaissances de celles-
ci dans la région de pratique. Pour plusieurs médecins, le manque d’accès aux ressources 
pouvait causer un sentiment d’isolement, d’impuissance ou de frustration. Pour certains, il 
s’agissait d’un facteur important ayant influencé leur choix de faire de la prise en charge. 
Certains médecins de famille ont également souligné que le manque d’accès aux 
spécialistes pouvait alourdir leur travail et que certains aspects de la collaboration avec les 
spécialistes gagneraient à être améliorés, notamment l’accessibilité aux consultations 
téléphonique et la connaissance des délais pour le traitement de leurs demandes. Pour ces 
médecins, la secrétaire médicale avait parfois un important rôle de soutien à jouer, tout 
comme l’infirmière qui, dans certaines cliniques, permettait de faciliter l’accès aux 
laboratoires.  
6.2.3 Facteurs liés au médecin de famille  
Les facteurs liés au médecin de famille sont divisés en trois catégories, soit les facteurs 
facilitants, les barrières et finalement les facteurs pouvant être un facteur facilitant ou une 
barrière à la prise en charge.  
6.2.3.1 Facteurs facilitants à la prise en charge 
Les principaux facteurs facilitant à la prise en charge, parmi ceux liés au médecin de 
famille, sont la relation à long terme avec des patients et le sentiment de compétence. 
 RELATION À LONG TERME AVEC DES PATIENTS 
Selon les résultats de l’enquête, le principal facteur facilitant à la prise en charge était le fait 
d’avoir une relation à long terme avec des patients. En fonction de la force de l’effet, pour 
59,0 % des répondants, ce facteur avait « beaucoup d’effet » sur la prise en charge et 
« encourageait » la majorité des répondants à faire de la prise en charge. De plus, lorsqu’on 
a analysé les réponses en fonction du temps de prise en charge, la différence entre les 
groupes était statistiquement significative. La tendance entre les groupes semblait indiquer 
que plus un répondant faisait de la prise en charge, plus il percevait que ce facteur l’avait 
encouragé à faire de la prise en charge. À l’inverse, les répondants faisant le moins de prise 
en charge étaient les plus découragés par ce facteur. Il semble donc exister une relation 




fait, la relation à long terme est inhérente à la pratique de la prise en charge d’une clientèle. 
Ce facteur ressortait également dans d’autres études comme un important facteur (Boyer et 
al., 2013; B.-Lajoie et Carrier, 2012). Selon les résultats du volet qualitatif, la majorité des 
médecins avait nommé spontanément ce facteur comme étant une des principales raisons 
les ayant encouragés à faire de la prise en charge. Pour ces médecins, le lien développé 
avec les patients était vu comme intéressant, gratifiant et améliore la qualité des soins. Par 
contre, certains médecins ont rapporté que pour envisager la pratique prise en charge d’une 
clientèle, l’engagement dans une région devait être possible et souhaité. Selon une autre 
étude, la responsabilité à long terme était perçue, par les médecins travaillant à l’urgence, 
comme incompatible avec leur désir de ne pas se fixer professionnellement tout de suite 
(Karazivan, 2010).  
 SENTIMENT DE COMPÉTENCE  
Le sentiment de compétence en lien avec la prise en charge avait « beaucoup d’effet » pour 
moins d’un tiers des répondants (27,6%). Selon l’enquête, ce facteur était globalement, 
pour 68,1 % des répondants, un facteur facilitant à la prise en charge. En comparant la 
perception de l’influence de ce facteur en fonction du temps de prise en charge, on a 
constaté que la différence entre les groupes de prise en charge était statistiquement 
significative. Ainsi, une plus grande proportion de médecins ne faisant aucune prise en 
charge a répondu que ce facteur n’avait « aucun effet ». Les groupes faisant de la prise en 
charge semblaient proportionnellement plus nombreux à être « encouragés » par ce facteur.  
Ces résultats sont cohérents avec un effet favorable de ce facteur sur le temps de prise en 
charge. La littérature sur le choix de carrière en médecine avait montré que le sentiment de 
compétence est très important pour l’attrait pour une pratique (Shadbolt et Bunker, 2009). 
Une autre étude avait corroboré l’importance de ce facteur chez les jeunes médecins de 
famille québécois travaillant à l’urgence (Karazivan, 2010). Diverses raisons pourraient 
expliquer pourquoi ce facteur avait un effet moindre sur ceux ne faisant pas de prise en 
charge. Il est possible que le sentiment de compétence ne suffise pas à encourager les 
jeunes médecins à faire de la prise en charge et que d’autres facteurs plus importants 
entrent en ligne de compte. Il est aussi possible que la perception des principales 
compétences médicales soit différente entre les médecins faisant de la prise en charge et 




l’urgence accordaient beaucoup plus d’importance aux compétences cliniques et moins aux 
compétences relationnelles (Karazivan, 2010). Lors des entrevues, la majorité des médecins 
ont rapporté que ce facteur avait influencé le choix initial de faire de la prise en charge suite 
à la résidence puisqu’ils se sentaient compétents en prise en charge à la suite de leur 
formation. Un seul médecin ne se sentait pas compétent en prise en charge à la suite de sa 
résidence et a opté pour une autre pratique. De plus, bien que les médecins se sentaient 
suffisamment compétents en prise en charge, de nombreux défis liés à la nature de 
l’expertise avaient été soulevés par plusieurs médecins de famille interrogés. Selon eux, un 
bon support des collègues faciliterait l’apprentissage en début de pratique.  
6.2.3.2 Facteurs pouvant être une barrière et un facteur facilitant  
Certains facteurs pouvaient être classifiés à la fois comme une barrière et un facteur 
facilitant à la prise en charge, puisque ceux-ci semblaient varier selon la perception du 
répondant. Ces facteurs sont l’expérience de la prise en charge lors de la résidence en 
médecine familiale, le niveau d’intérêt en lien avec les activités cliniques de la prise en 
charge et finalement la qualité de vie.  
 EXPÉRIENCE DE LA PRISE EN CHARGE LORS DE LA RÉSIDENCE EN MÉDECINE 
FAMILIALE 
Dans l’enquête, l’expérience de suivi et de prise en charge lors de la résidence en médecine 
familiale avait eu beaucoup d’effet un peu moins du tiers (30,2 %) des répondants. Une 
minorité (6,1 %) des répondants a indiqué que ce facteur n’avait « aucun effet », soit une 
des plus faibles proportions parmi l’ensemble des facteurs recensés. Ce facteur était 
presque autant une barrière (46,5 %) qu’un incitatif (47,4 %). Pour ce facteur, il est possible 
d’établir que l’exposition au facteur (c.-à-d. l’expérience de formation) a précédé la 
variable d’intérêt, soit le temps de prise en charge. Or, la différence entre les groupes en 
fonction de la prise en charge n’était pas statistiquement significative. Dans plusieurs 
études, l’expérience de formation est un facteur important au choix de carrière (Shadbolt et 
Bunker, 2009).  Il est possible que l’influence de l’expérience de formation soit un facteur 
important, mais que finalement d’autres facteurs plus importants entrent en ligne de compte 
dans le processus décisionnel, d’autant plus qu’un peu moins du tiers des répondants qui 




opter pour cette pratique. Ces hypothèses ont été explorées dans les entrevues. Parmi les 
médecins interrogés, l’impact de l’expérience de formation sur leur choix de pratique était 
variable. Pour certains, déjà convaincus qu’ils voulaient faire de la prise en charge, cela 
n’avait pas influencé leur choix. Un médecin avait rapporté que son expérience de 
formation négative l’avait découragé à faire de la prise en charge et a attendu plusieurs 
années avant de finalement opter pour cette pratique. La plupart des médecins croyaient que 
l’expérience de formation devrait donner une idée représentative de la pratique, notamment 
en diversifiant la clientèle suivie, en allégeant les tâches administratives et en veillant à 
avoir un accès aux ressources adéquat. Selon eux, il était également important de permettre 
aux résidents d’expérimenter le suivi et la relation médecin-patient pour en développer 
l’intérêt. Finalement, selon certains médecins, la qualité de l’exposition en prise en charge 
était garante du sentiment de compétence, qui semblait être une des conditions nécessaires 
pour envisager la prise en charge.  
 INTÉRÊT POUR LES ACTIVITÉS CLINIQUES DE LA PRISE EN CHARGE 
Parmi les facteurs identifiés dans l’enquête, le niveau d’intérêt pour les activités cliniques 
de la prise en charge était l’un des facteurs perçus comme ayant le plus d’influence sur la 
prise en charge, tout de suite après la relation médecin-patient et les tâches administratives. 
Environ un répondant sur deux avait indiqué que ce facteur avait « beaucoup d’effet » sur la 
prise en charge. Il pouvait être une barrière ou un facteur facilitant, puisqu’il a encouragé 
69,2 % des répondants et en a découragé environ le quart (25,6 %). Lorsqu’on a observé la 
perception de l’influence de ce facteur en fonction du temps de prise en charge des 
répondants, la différence entre les groupes était statistiquement significative. On a constaté 
que le groupe ne faisant aucune prise en charge était beaucoup plus découragé par ce 
facteur et que plus on augmentait le temps de prise en charge, plus la proportion des 
répondants qui était « beaucoup encouragée » par ce facteur augmentait. Ceci suggère que 
ce facteur est probablement important pour déterminer le temps de prise en charge. 
D’ailleurs, dans la littérature, pour envisager un choix de carrière en médecine, les étudiants 
devaient d’abord trouver ce travail stimulant intellectuellement (Shadbolt et Bunker, 2009). 
Les résultats des entrevues allaient également en ce sens. La majorité des médecins 
interrogés appréciait la variété des patients, des activités et des pathologies dans la prise en 




activités en fonction de leurs intérêts. Dans la littérature, la variété des activités cliniques 
avait été nommée comme un incitatif à la prise en charge (B.-Lajoie et Carrier, 2012). En 
outre, certains médecins avaient mentionné que le rythme des activités de la prise en charge 
était moins stressant qu’à l’urgence, ce qui était un aspect positif pour eux. D’autres 
médecins croyaient qu’il était intéressant de maintenir la pratique au bureau dynamique, 
notamment en étant disponible pour les urgences du jour, ce qui augmentait l’intérêt de la 
pratique.  
Dans l’enquête, le niveau d’intérêt pour la promotion/prévention de la santé avait été plus 
spécifiquement demandé. Ce facteur avait également « beaucoup d’effet » sur la prise en 
charge, mais dans une proportion moindre (41,0 %) que l’intérêt pour les activités 
cliniques. Ce facteur a « encouragé » davantage de répondants (84,6 %) que les activités 
cliniques. Une différence statistiquement significative existait entre les groupes en fonction 
du temps de prise en charge. Ainsi, ceux faisant de la prise en charge semblaient davantage 
encouragés par l’intérêt de la promotion/prévention que ceux n’en faisant pas. Dans la 
littérature, l’intérêt pour la promotion de la santé et la prévention des maladies a été associé 
au choix de la médecine familiale (Wright et al., 2004). Par contre, aucune étude n’avait 
observé spécifiquement le lien entre l’intérêt pour la prévention/promotion et la prise en 
charge. Les résultats de la présente enquête suggèrent donc que ce facteur a également un 
lien avec la prise en charge d’une clientèle. Lors des entrevues, quelques médecins avaient 
mentionné leur intérêt pour la prévention/promotion, mais ce n’était pas nommé 
spontanément comme un facteur d’attrait à la prise en charge. 
 LA QUALITÉ DE VIE  
Selon les résultats de l’enquête, la force de l’effet de la qualité de vie associée à la prise en 
charge était plus modeste que les autres facteurs. En effet, environ un répondant sur quatre 
percevait que ce facteur avait « beaucoup d’effet » sur la prise en charge. Plus encore, la 
qualité de vie a « encouragé » 53,4 % des médecins à faire de la prise en charge et en a 
« découragé » 28,4 %. Lorsque l’on a comparé la perception de l’influence de la qualité de 
vie en fonction du temps de prise en charge, la différence n’était pas statistiquement 
significative. Ce résultat amène à croire que la qualité de vie offerte par la prise en charge 




souligné l’importance de la qualité de vie dans le choix de carrière. En effet, les médecins 
de famille urgentistes percevaient que leur pratique offrait une meilleure qualité de vie que 
la prise en charge, notamment pour prendre congé de la pratique (Karazivan, 2010). Les 
résultats de la présente étude semblaient indiquer que la perception de ce qui était recherché 
dans la qualité de vie était similaire dans tous les groupes en fonction de la prise en charge. 
Il est possible qu’il aurait fallu préciser les dimensions de la qualité de vie (telles que la 
possibilité de prendre congé de la pratique, les horaires principalement de jour, etc.) afin 
d’évaluer si les médecins de famille ne faisant aucune prise en charge accordent davantage 
d’importance à un certain aspect de la qualité de vie (p. ex. : prendre congé de la pratique). 
De plus, selon les résultats des entrevues, la qualité de vie en lien avec la prise en charge et 
la flexibilité des horaires avaient été nommées spontanément par plusieurs médecins 
comme un facteur facilitant important à la prise en charge. Pour quelques médecins, cela 
n’avait pas eu d’impact. La qualité de vie en lien avec la prise en charge pourrait donc avoir 
un effet modeste sur la prise en charge.    
 SEXE ET NOMBRE D’ANNÉES D’EXPÉRIENCE 
Le sexe et le nombre d’années d’expérience ont été regroupés dans la même section afin de 
discuter des résultats des analyses qui visaient à explorer si la perception de l’influence des 
facteurs différait en fonction du sexe ou du nombre d’années d’expérience. À notre 
connaissance, ce type d’analyse n’a jamais été fait auparavant. Les analyses étaient donc 
exploratoires. La comparaison avec les autres études est limitée.   
D’abord, l’ensemble des analyses des facteurs en fonction du nombre d’années de pratique 
s’est avéré non statistiquement significatives. Il est donc possible que les médecins ayant 
dix ans et moins de pratique soient un groupe relativement homogène en termes de 
perception d’influence de facteurs sur la prise en charge. De plus, le nombre d’années 
d’expérience, dans les modèles de régression linéaire, expliquait peu de variations dans nos 
modèles et n’était pas associé de manière statistiquement significative avec le temps de 
prise en charge.  
Ensuite, pour les analyses en fonction du sexe, deux facteurs se sont avérés statistiquement 
significatifs, soit l’intérêt pour les activités cliniques de la prise en charge et la qualité de 




était marginalement significative (p = 0,0475). Il semble que les hommes se trouvaient 
proportionnellement plus aux extrêmes, c'est-à-dire à « encourage beaucoup » et 
« décourage beaucoup », que les femmes. Dans la littérature, il n’est pas clair que les 
hommes accordent davantage d’importance à l’intérêt pour les activités cliniques que les 
femmes. Ce résultat pourrait être lié au hasard de l’échantillonnage, puisque peu de sujets 
étaient de sexe masculin. Ces résultats gagneraient donc à être explorés dans des études 
futures.  
La qualité de vie avait aussi obtenu une valeur de p significative (p= 0,0134). Il semblait y 
avoir une tendance à l’effet que les femmes étaient davantage encouragées par ce facteur, 
alors que les hommes avaient été plus nombreux à répondre que la qualité de vie liée à la 
prise en charge n’avait eu « aucun effet » sur la prise en charge. Ceci pourrait suggérer que 
les femmes accordent davantage d’importance à la qualité de vie. Cependant, la littérature a 
montré que l’importance de la qualité de vie dans le choix de carrière est un phénomène qui 
serait davantage lié au contexte générationnel qu’au sexe (Thistlethwaite et al., 2008; 
Shanafelt et al., 2008). Par ailleurs, ces résultats pourraient aussi suggérer que les hommes 
ne perçoivent pas de gains à leur qualité de vie en lien avec la prise en charge alors que les 
femmes, oui. Par contre, vu le faible nombre d’hommes dans les analyses, il est possible 
que cette différence soit liée au hasard. Ceci pourrait être exploré dans des études futures. 
6.2.4 Facteurs liés à la clientèle  
Le principal facteur lié à la clientèle est une barrière à la prise en charge et il s’agit de la 
lourdeur de la clientèle. 
6.2.4.1 Lourdeur de la clientèle 
La lourdeur des cas réfère à la multiplicité et à la complexité des problèmes médicaux à 
gérer pour un même patient. Selon les répondants de l’enquête, le suivi pour l’ensemble des 
problèmes de santé était un facteur ayant « beaucoup d’effet » pour un peu moins d’un 
répondant sur deux (45,3 %). En ce qui concerne le sens de l’effet, il s’agissait d’un facteur 
facilitant pour une plus grande proportion de répondants (80,3 %). Lorsqu’on a comparé les 
réponses en fonction du temps de la prise en charge, il existait une différence 




moins d’effet, voire même décourageait davantage les médecins ne faisant aucune prise en 
charge. Plus on augmentait dans les groupes de temps de prise en charge, plus une 
proportion plus grande de médecins se disait « beaucoup encouragés » par ce facteur. Cette 
caractéristique du suivi pour l’ensemble des problèmes de santé est inhérente à la pratique 
de la prise en charge qui requiert une approche holistique au patient. Il est donc possible 
que le suivi de patients pour l’ensemble des problèmes de santé soit pour une barrière à la 
prise en charge pour certains médecins, notamment ceux qui ne font pas de prise en charge. 
En fait, une étude avait montré que la multiplicité des problèmes à gérer en une seule 
rencontre était une barrière à la prise en charge pour les résidents en médecine familiale 
(B.-Lajoie et Carrier, 2012). Ainsi, selon ces résultats, on peut émettre l’hypothèse que les 
médecins choisissent une carrière en fonction de l’approche des patients qui leur plaît le 
plus. De même, dans le modèle de régression linéaire, la variable du pourcentage de la 
clientèle suivie qui est vulnérable était associée, de façon marginalement significative 
(p=0,0493), au pourcentage de temps consacré à la prise en charge. Ceci tend à corroborer 
l’hypothèse que les médecins de famille faisant davantage de prise en charge ont tendance à 
apprécier davantage les suivis complexes présentés par les patients vulnérables. Ils auraient 
donc tendance à en prendre proportionnellement plus dans leur clientèle. Par contre, il est 
aussi possible que les médecins de famille faisant davantage de prise en charge ont la 
disponibilité nécessaire pour prendre davantage de patients vulnérables, ou encore qu’ils 
ont une pratique plus organisée leur permettant de prendre davantage de patients 
vulnérables. Aucune étude recensée n’a par contre discuté de ce sujet. Il demeure donc 
possible que cette association soit due au hasard. Dans les entrevues, quelques médecins 
avaient rapporté la perception de lourdeur de la clientèle sous leur responsabilité, en ce sens 
qu‘ils avaient parfois l’impression de faire beaucoup d’efforts pour soigner des patients ne 
respectant pas toujours leurs prescriptions. Un autre médecin avait parlé de 
l’alourdissement de sa clientèle au fil des années qui pouvait constituer une pression 
supplémentaire sur son horaire. Pour d’autres médecins, le travail en équipe 
multidisciplinaire et l’accès aux ressources étaient deux facteurs qui pouvaient permettre 




6.3 Forces et limites de l’étude 
Cette section discute des forces, limites et biais de l’étude. Les biais du volet quantitatif 
sont d’abord exposés et les critères de rigueur scientifique du volet qualitatif sont traités 
ensuite. La section se termine avec la discussion de la validité externe de l’étude et la 
capacité de généraliser les résultats.  
6.3.1 Forces de l’étude  
La principale force de cette étude est la combinaison de deux approches complémentaires, 
permettant d’émettre des hypothèses sur les facteurs influençant la prise en charge lors de 
l’enquête et d’explorer ces hypothèses plus en profondeur au cours des entrevues 
individuelles. La collaboration avec le comité consultatif est également une force, 
permettant notamment d’apporter une expertise terrain lors de la construction des 
instruments de collecte, de faciliter le recrutement et la diffusion des résultats. L’emploi de 
l’échelle à cinq niveaux est aussi novateur dans cette étude et a permis d’étudier les facteurs 
selon une double perspective, soit en fonction de la force de l’effet et du sens de l’effet. 
Ainsi, contrairement aux autres études recensées, la liste des barrières et des facteurs 
facilitants n’étaient pas prédéterminée par le chercheur, ce qui a permis de tenir compte de 
la perspective du répondant. 
Une autre force de l’étude réside dans le caractère novateur du sujet. À notre connaissance, 
aucune étude de cette ampleur au Québec ne s’est intéressée à identifier les facteurs 
facilitants et les barrières à la prise en charge d’une clientèle chez les médecins de famille 
récemment en pratique. Cette étude prend également son importance dans le contexte actuel 
où de nombreux Québécois sont sans médecin de famille et que les solutions pour attirer les 
médecins de famille sont multiples, mais difficiles à prioriser et à en prévoir l’impact.  
Le taux de réponse de l’enquête a été beaucoup plus élevé qu’attendu et a permis 
d’augmenter la puissance statistique de nos analyses. L’étude apporte donc une 
contribution au niveau de la connaissance des meilleures pratiques d’enquête auprès des 
médecins de famille récemment en pratique. Le grand nombre de médecins de famille 
intéressés à participer aux entrevues individuelles a également constitué une force de 




répondants sur le plan du sexe, du nombre d’années de pratique et du pourcentage de temps 
de prise en charge. Cet important intérêt des médecins de famille à participer aux entrevues 
dénote également l’importance que revêt l’amélioration de la pratique de la prise en charge 
pour la relève médicale. 
6.3.2 Limites de l’étude  
Cette étude comporte certaines limites. En premier lieu, l’enquête ne permet pas de tester 
des hypothèses ni d’établir des liens de causalité entre les variables puisque les données ont 
été colligées au même moment (Simpson et al., 2009). De plus, en raison du grand nombre 
de facteurs potentiels et des limites inhérentes aux enquêtes, l’influence des principaux 
facteurs a été mesurée comme une perception de l’influence sur la prise en charge. Ainsi, il 
est impossible d’établir si un facteur a réellement une influence sur le temps de prise en 
charge en dehors de l’influence auto-rapportée par les répondants. L’exactitude des 
résultats repose donc sur la capacité de l’individu à identifier de façon juste les influences 
sur la prise en charge. Or, certains facteurs pourraient avoir une influence plus insidieuse et 
être plus difficiles à rapporter, ce qui dans les analyses conduirait à sous-estimer l’impact 
de ces facteurs. Une autre limite à cette étude réside dans le format des questions choisi. En 
effet, avec l’échelle à cinq niveaux, il est difficile de savoir si les barrières ou facteurs 
facilitants rapportés par les médecins de famille faisant de la prise en charge sont des 
facteurs les ayant initialement encouragés à faire de la prise en charge ou si ces facteurs 
représentent plutôt des constatations faites une fois en pratique. Le volet qualitatif a permis 
d’apporter certaines pistes de réponse.  
6.3.3 Validité interne de l’étude  
6.3.3.1 Biais de sélection 
Plusieurs biais sont susceptibles de s’être introduits dans cette étude. D’abord, un biais de 
sélection pourrait s’être induit par le biais de volontariat. Celui-ci réside dans le fait que les 
caractéristiques des sujets volontaires ne sont pas représentatives de l’ensemble de la 
population accessible (Simpson et al., 2009). En effet, le taux de participation à l’enquête, 
quoique supérieur à celui attendu, demeure restreint. Ceci a exposé l’enquête à des biais, 




intéressés par le sujet ou qui avaient des opinions qui diffèrent de l’ensemble des médecins 
admissibles. Plus encore, lorsqu’on a comparé les répondants à l’enquête avec la population 
accessible, on a noté qu’une plus grande proportion de femmes et une plus faible proportion 
de médecins de famille ayant six ans et plus d’expérience ont répondu à l’enquête. 
Concernant le nombre d’années d’expérience, le faible nombre de médecins ayant six ans et 
plus d’expérience a réduit la puissance des analyses en fonction du nombre d’années de 
pratique. D’ailleurs, plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette situation. La principale 
hypothèse est liée au fait qu’une grande proportion des répondants avait répondu suite à 
une invitation par courriel. Or, la majorité (89,6 %) des médecins n’ayant pas d’adresse 
courriel avait obtenu leur permis d’exercice entre 2003 et 2006 (donc avait 
approximativement de six à dix ans d’expérience au moment de l’étude). Concernant la 
plus grande proportion de femmes ayant répondu à l’enquête, cela a également réduit la 
puissance des analyses en fonction du sexe. Cela aurait également pu influencer nos 
résultats si certaines différences existent entre les hommes et les femmes en lien avec la 
prise en charge. Or, dans la littérature, elles seraient notamment plus enclines que les 
hommes à travailler en équipe et pourraient accorder davantage d’importance à la qualité de 
vie (Bensing et al., 1993). Ceci a donc pu constituer un biais. Plusieurs hypothèses peuvent 
d’ailleurs expliquer la différence de proportion entre le sexe des répondants et la population 
accessible. D’abord, dans le contexte où plus de médecins de six ans et plus d’expérience 
ont répondu à l’enquête, il s’agissait d’abord d’explorer si ces deux variables étaient 
associées, c’est-à-dire si dans la base de données du DRMG, une proportion plus grande de 
femmes avait cinq ans et moins d’expérience. En se fiant à l’année d’octroi du permis de 
pratique, cette proportion chez les femmes (39,4 %) était similaire aux hommes (39,8 %). 
Par conséquent, cette hypothèse a donc été rejetée. Également, la proportion de femmes, 
parmi les médecins dont le courriel n’était pas disponible (73,1 %), était sensiblement la 
même que dans la base de données du DRMG (74,3 %). Ainsi, la proportion plus élevée de 
femmes dans notre enquête ne semble pas s’expliquer par nos stratégies de recrutement. 
Une autre hypothèse est que les femmes se sentent plus interpellées par le sujet de la prise 
en charge d’une clientèle. Par contre, aucune donnée dans la littérature recensée n’oriente 
en ce sens. En outre, il est aussi possible que nos résultats sous-estiment la proportion réelle 




n’ayant pas de courriel disponible (n=131), ceux travaillant exclusivement à l’hôpital ne 
pouvaient être rejoints autrement que par courrier postal. Il est aussi possible que ces 
médecins de famille étaient moins intéressés par une enquête sur la prise en charge d’une 
clientèle.  
6.3.3.2 Biais d’information 
Quelques biais d’informations sont possibles. Les principaux biais ayant pu s’être introduit 
sont ceux liés au questionnaire. Certaines questions pouvaient ne pas être claires ou 
interprétées de façons différentes pour certaines personnes. Ce biais a été limité par le 
prétest du questionnaire et par l’utilisation de quelques questions provenant de 
questionnaires déjà validés. Une mauvaise compréhension du terme « prise en charge » 
aurait pu biaisé les résultats du questionnaire. Afin de réduire ce biais, la définition était 
fournie au début du questionnaire et à la question du pourcentage de temps consacré à la 
prise en charge. La définition a aussi été soumise au pré-test. À noter également que le 
terme « prise en charge » est préconisé dans d’autres études québécoises (B.-Lajoie et 
Carrier, 2012; Karazivan, 2012; Boyer et al., 2013) et n’a par ailleurs pas soulevé 
d’interrogations lors des entrevues. Un biais de « satisficing » était aussi possible, menant 
l’individu à compléter rapidement le questionnaire, sans viser une réponse optimale. Un 
questionnaire court, simple, en gardant les questions exigeantes au début, a permis de 
réduire ce biais (Streiner et Norman, 2008).  Un biais de tendance centrale est aussi 
possible, référant à la tendance des répondants à se confiner aux positions intermédiaires de 
l’échelle de cotation, pour éviter les jugements absolus (Pedhazur et Schmelkin, 1991). Ce 
biais a été réduit en évitant les qualificatifs extrêmes (par exemple : « beaucoup » au lieu 
d’« extrêmement »). De plus, malgré les efforts faits pour que les libellés de facteurs soient 
les plus neutres possible, il est possible que certains items du questionnaire étaient 
tendancieux, c’est-à-dire qu’ils auraient pu guider les répondants vers une perception 
positive ou négative du facteur. Ceci a pu se produire pour certains facteurs où la majorité 
des répondants semblait répondre dans le même sens de l’effet. Les analyses selon la 
perspective de la force de l’effet des facteurs ont permis de réduire partiellement ce biais. 
En effet, même si le répondant avait été influencé par la question (positivement ou 




« beaucoup ». Un biais de désirabilité sociale a pu également influencer la validité interne. 
Par exemple, de manière à se rendre plus acceptables sur le plan social, certains médecins 
auraient pu ne pas donner l’heure juste concernant par exemple l’influence du mode de 
rémunération ou de la valorisation de la pratique. Ainsi, l’influence de ce facteur dans la 
pratique des médecins de famille aurait pu être sous-estimée ou surestimée. Le caractère 
anonyme du questionnaire a limité ce biais. Un biais de classification pourrait s’introduire 
concernant l’autodéclaration du territoire principal de pratique, bien qu’une carte des 
territoires fût fournie pour limiter ce biais. Le concept de ruralité et d’urbanité, qui aurait pu 
ne pas signifier exactement le même concept pour tous les répondants, a été réduit grâce à 
l’utilisation de la classification des CSSS conçue dans l’étude de Borgès Da Silva (2010).  
6.3.3.3 Biais liés à des facteurs de confusion 
Des biais liés aux facteurs de confusion auraient pu se glisser dans les analyses et fausser 
les associations trouvées. Ces biais ont été contrôlés partiellement au niveau de l’analyse de 
données par des régressions linéaires multivariées pour certains facteurs. Par contre, les 
facteurs de confusion n’ont pas pu être tous contrôlés en raison de la puissance limitée des 
modèles et le manque d’information sur certains de ceux-ci.  
 6.3.3.4 Critères de rigueur scientifique 
La validité des résultats issus du volet qualitatif amène à discuter des critères de rigueur 
scientifique, soit la crédibilité, la fiabilité et la transférabilité des résultats (Laperrière, 
1997). La crédibilité correspond à l’exactitude entre les données et l’interprétation des 
résultats. Les techniques visant à augmenter la crédibilité de notre étude incluent 
notamment l’approche itérative, la transcription de verbatim, l’atteinte de la saturation et la 
triangulation des données (Laperrière, 1997). D’abord, la transcription de verbatim et la 
présentation d’exemples de données pour soutenir les résultats ont permis d’augmenter la 
crédibilité de l’étude. L’approche itérative a été préconisée afin d’enrichir les entrevues au 
fil de la collecte. De plus, une certaine triangulation des techniques d’informations a été 
utilisée par la combinaison de deux méthodes de collecte de données (questionnaire et 
entrevues) et l’utilisation du cadre conceptuel issu de la revue de littérature. Les catégories 
du cadre conceptuel ont d’ailleurs été validées et précisées tout au long de l’analyse par un 




extrêmes et atypiques ont été inclus dans l’interprétation des données. Par contre, la 
saturation des données n’a pas pu être atteinte pour des contraintes de faisabilité du projet 
qui avait déjà une ampleur considérable. Les points de vue des médecins de famille étaient 
divergents sur certains points et il existait une grande diversité d’expériences. Nous n’avons 
pas eu l’impression d’atteindre le point où les entrevues n’apportaient aucune nouvelle 
information. Ceci amène donc à interpréter les résultats avec prudence. Pour augmenter la 
crédibilité des résultats, la combinaison des résultats qualitatifs avec ceux du volet 
quantitatif est donc importante à tenir en compte. La fiabilité réfère à la capacité de 
reproduire les résultats au fil du temps (Laperrière, 1997). L’utilisation du cadre conceptuel 
issu de la revue de littérature a permis de rendre le processus d’analyse de données 
transparent et reproductible. Une entrevue a été codée par deux membres de l’équipe de 
recherche afin de confronter les interprétations possibles de la grille de codification et de 
tenir compte de la subjectivité des chercheurs. La transférabilité sera traitée dans la section 
concernant la validité externe.  
6.3.4 Validité externe de l’étude  
En sélectionnant la région de la Montérégie, qui offre la plus grande diversité de territoires 
au Québec (urbain, semi-urbain, rural), cela a augmenté notre capacité de généraliser les 
résultats à l’ensemble des médecins de famille ayant dix ans et moins de pratique du 
Québec, puisque le profil de pratique, dans la littérature, peut varier selon le contexte 
géographique (Borgès Da Silva, 2010). Par contre, il est possible que la région de la 
Montérégie ne reflète pas bien la réalité des régions éloignées et isolées ou métropolitaines, 
notamment concernant l’influence de l’accès aux ressources. Il est aussi possible que les 
régions métropolitaines ou isolées attirent de jeunes médecins de famille qui ont des 
opinions différentes en lien avec la prise en charge d’une clientèle. La généralisation des 
résultats à de jeunes médecins de famille québécois désaffiliés du régime public paraît plus 
limitée en raison de la réalité de pratique différente de ces médecins (AMP, ressources). 
Concernant la transférabilité des résultats du volet qualitatif, elle réfère à « l’exactitude de 
la description servant à juger de la similarité avec d’autres situations de telle sorte que les 
résultats puissent être transférés » (Fortin et al., 2010). La transférabilité a été favorisée par 




principales caractéristiques des médecins de famille interrogés sont fournies à l’Annexe E, 
afin que le jugement de transférabilité à un autre contexte puisse être fait de façon adéquate 
(Pelletier et Pagé, 2002).  
CHAPITRE VII : RÉSUMÉ ET RECOMMANDATIONS  
Ce chapitre fait la synthèse des principaux constats sur les facteurs facilitants et les 
barrières à la prise en charge. Des recommandations basées sur l’étude sont également 
émises.  
7.1 Synthèse des observations 
À la lumière de l’ensemble de la discussion, nous présentons dans cette section un retour 
sur les principales observations issues de l’étude. Les principaux facteurs sont illustrés à la 
Figure 10, en fonction du moment où le facteur semble le plus influencer la prise en charge 




Figure 10 : Synthèse des principaux facteurs influençant la prise en charge d’une clientèle 
 
Les principaux facteurs facilitants à la prise en charge d’une clientèle sont donc la relation 
médecin-patient, l’intérêt pour les activités cliniques de la prise en charge, le contact avec 
des modèles de rôles positifs en prise en charge, la collaboration avec une infirmière pour 
les soins aux patients, le sentiment de compétence en prise en charge, le dossier informatisé 
ainsi qu’un bon accès aux ressources, notamment en santé mentale. 
Les principales barrières à la prise en charge sont l’ampleur des tâches administratives, 




résidence en médecine familiale, la perception de lourdeur de la clientèle, le désir ou 
l’impossibilité de s’engager à long terme dans une région et le manque de support en début 
de pratique.  
L’étude a également corroboré le constat que le choix de faire de la prise en charge est un 
processus complexe qui dépend notamment des valeurs et intérêts personnels au médecin 
de famille. En effet, ceci est reflété par les différences de perception d’influence de certains 
facteurs entre les répondants en fonction du temps de prise en charge. Étant donné la nature 
exploratoire de la recherche, il est donc impossible d’établir des relations de cause à effet. 
Les recommandations tiennent donc compte de ces limites et priorisent les facteurs qui ont 
le plus d’effet sur la prise en charge et également ceux sur lesquels il est possible d’agir. 
L’étude a également permis de recueillir les opinions des médecins de famille sur ce qui 
devrait être fait pour rendre la prise en charge d’une clientèle plus attrayante. Ces opinions 
ont teinté les recommandations de la section suivante.  
7.2 Recommandations générales 
1. Améliorer l’expérience de formation en prise en charge afin que davantage de résidents 
aient une expérience positive en prise en charge. 
L’expérience de formation en médecine familiale semble très variable. Une restructuration 
des stages de manière à améliorer la qualité et la durée de l’exposition à la prise en charge 
pourrait être bénéfique de plusieurs façons, notamment en permettant au résident 
d’expérimenter la relation médecin-patient, en maximisant son sentiment de compétence en 
prise en charge et en lui permettant d’avoir une idée représentative de la pratique. Les 
médecins de famille responsables des résidents doivent également être conscients qu’ils 
sont des modèles pour les futurs médecins de famille.  
2. Alléger l’ampleur des tâches administratives.  
Il s’agit d’une barrière importante à la prise en charge qui semble diminuer l’attrait pour la 
pratique. L’allègement des tâches administratives permettrait également d’augmenter 
l’efficacité des médecins qui font de la prise en charge. La rémunération des tâches 
administratives en cabinet privé et en GMF pourrait être une façon de les rendre plus 




plusieurs médecins. Parmi les solutions évoquées pour diminuer l’ampleur des tâches 
administratives, mentionnons le dossier informatisé et la possibilité de déléguer certaines 
tâches à la secrétaire ou à l’infirmière. Des études supplémentaires seraient nécessaires afin 
de voir concrètement comment il est possible de réduire les tâches administratives. Par 
ailleurs, il pourrait être intéressant de déléguer prioritairement les tâches administratives 
perçues comme moins en lien avec le travail du médecin de famille. 
3. Améliorer l’accès aux ressources diagnostiques et spécialisées. 
Le manque d’accès aux ressources peut être une réelle source de découragement à la prise 
en charge pour certains médecins. La méconnaissance des délais, l’attente parfois longue et 
la difficulté à joindre les spécialistes par téléphone semblaient peser sur le travail de 
plusieurs médecins. L’amélioration de l’accès aux ressources serait un atout majeur pour la 
pratique de la prise en charge.  
4. Soutenir la collaboration avec les infirmières et les autres professionnels  
Une bonne collaboration avec l’infirmière, telle qu’on le voit dans les GMF, permettrait 
d’alléger le travail du médecin de famille. Cette collaboration est vue comme un atout pour 
la prise en charge. D’autres professionnels, tels que les psychologues et les travailleurs 
sociaux, sont également des atouts pour la clinique. L’ajout de ces ressources serait donc à 
privilégier dans les milieux de première ligne.  
5. Offrir du mentorat en début de pratique  
L’adaptation au début de la pratique en prise en charge semblait parfois difficile pour 
certains médecins. Offrir une forme de mentorat ou de jumelage pourrait permettre aux 
médecins de famille qui le désirent d’avoir un soutien pour leurs questionnements en début 
de pratique (connaissance des ressources de la région, soutien à l’expertise, soutien pour la 
gestion de la clinique, etc.).  
CHAPITRE VIII : CONCLUSION ET RETOMBÉES ANTICIPÉES 
Cette étude visait à analyser les principaux facteurs facilitants et les barrières à la prise en 
charge d’une clientèle chez les médecins de famille récemment en pratique. Un devis mixte 
séquentiel a été utilisé pour répondre à cet objectif. Une enquête a été menée auprès des 
médecins de famille ayant dix ans et moins d’expérience et détenant un poste en 
Montérégie. La sélection des facteurs dans l’enquête a émergé d’une recension des écrits 
exhaustive incluant les écrits non publiés et les avis d’experts, ainsi que des opinions 
d’experts issus du comité consultatif. Les principaux facteurs ont ensuite été explorés plus 
en profondeur en menant dix entrevues individuelles auprès de certains répondants à 
l’enquête faisant de la prise en charge et sélectionnés de manière à diversifier les 
participants.  
En somme, l’étude a permis d’identifier les principaux facteurs facilitants et les barrières à 
la prise en charge pour les jeunes médecins de famille et de préciser certaines pistes de 
solutions. Or, de nombreuses pistes de réflexion ont été soulevées. Par exemple, des études 
pourraient explorer s’il est possible de modifier les perceptions des médecins de famille à 
l’égard de la lourdeur des patients et si oui, de quelles manières. De plus, notre étude 
semble indiquer que les AMP ont un impact modeste sur la prise en charge pour les 
médecins de famille de dix ans et moins d’expérience. Or, puisqu’il s’agit d’une politique 
publique ayant été peu évaluée, il pourrait être intéressant de corroborer ces résultats avec 
d’autres études qui incluraient notamment les médecins de 11 à 20 ans de pratique. En 
conclusion, bien que le projet s’intéressait à la perspective des médecins de famille, ce sont 
les patients qui bénéficieront ultimement des améliorations faites en première ligne. 
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 ANNEXES 
Annexe A : Définitions des attributs de la première ligne  
 
Coordination des soins : Cela reflète l’habileté des professionnels de la santé œuvrant en 
première ligne à coordonner l’utilisation des autres niveaux de soins de santé. (Kringos et 
al.,2010) 
  
Communication interpersonnelle : Cela correspond à « l’aptitude du professionnel à éliciter 
et à comprendre les inquiétudes du patients, à expliquer les enjeux de santé et à s’engager 
dans un processus décisionnel partagé avec le patient, lorsque désiré par le patient » 
(Lévesque et al., 2011a). 
 
Gestion de l’information clinique : C’est « la capacité des méthodes ou des systèmes à 
capturer, mettre à jour, récupérer et surveiller les informations des patients de façon 
opportune, pertinente et confidentielle. » (Lévesque et al., 2011a) 
 
Qualité technique des soins : Cela « correspond au degré avec lequel les actes cliniques 
reflètent l’évidence des recherches actuelles et/ou rencontrent les standards communément 
acceptés pour les habiletés ou les connaissances techniques » (Lévesque et al., 2011a). 
 
 
 Annexe B : Résumé des principales caractéristiques des types d’organisation des 
services de première ligne au Québec  
 
 CLINIQUE 




GOUVERNANCE Privée Publique Privée Privée 
RÉMUNÉRATION DES 
MÉDECINS 
À l’acte À salaire Mixte 






- - Oui - 
RESPONSABILITÉ Individus Population 
sur un 
territoire 
Clientèle inscrite Individus 
HEURES D’ACCÈS 
PROLONGÉES  
- Oui Oui Oui 
ÉQUIPE 
MULTIDISCIPLINAIRE 
- Oui Médecins et 
infirmière et parfois 
d’autres 
professionnels de la 
santé 
Non requise 





Annexe C : Questionnaire   
Page d’accueil du questionnaire  
 
La présente enquête est conduite par l'Université de Sherbrooke en collaboration avec l’Agence de 
la santé et des services sociaux de la Montérégie. Le projet implique tous les médecins de famille 
ayant 10 ans et moins de pratique et détenant un PREM en Montérégie.  
 
Depuis quelques années, les jeunes médecins de famille optent pour une pratique moins axée vers la 
prise en charge de clientèle. L’objectif de l’étude est donc d’analyser les facteurs facilitants et les 
barrières des médecins de famille récemment en pratique à faire de la prise en charge d’une 
clientèle en première ligne. Ainsi, des questions relatives à votre profil sociodémographique et de 
pratique et ainsi qu’à l’influence de divers facteurs sur le fait de faire ou non de la prise en charge 
vous seront posées.  
 
Répondre au questionnaire devrait vous prendre environ 10 minutes. 
Votre participation à ce projet est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. Le 
questionnaire est anonyme. Tous les renseignements recueillis demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Les données de recherche seront conservées 
pendant 5 ans sur le poste informatique de la chercheure responsable où un mot de passe sera 
nécessaire pour avoir accès aux données. Les données pourront faire l’objet de publications dans 
des revues spécialisées ou faire l’objet de discussions scientifiques, mais en aucun temps il sera 
possible de vous identifier.                                                         
Votre collaboration est précieuse. L'honnêteté et le sérieux avec lesquels vous répondrez vont 
déterminer la valeur des résultats de l'enquête.  
Instructions pour remplir le questionnaire. Lisez bien chaque question. Choisissez la réponse qui 
reflète le mieux votre situation. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.  
Identification des personnes-ressources. Si vous avez des questions, il nous fera plaisir d'y 
répondre. Vous pouvez nous joindre par téléphone au (514)-xxx-xxxx ou par courriel 
à xxxxxxx@usherbrooke.ca. Si vous désirez des renseignements supplémentaires concernant vos 
droits en tant que sujet participant à une étude de recherche, vous pouvez communiquer avec le 
secrétariat du comité d’éthique de la recherche du CSSS Champlain—Charles-Le Moyne au 
450 xxx-xxxx, poste xxxx. De plus, si vous avez des plaintes en tant que participant(e) à l’étude et 
désirez communiquer avec une tierce partie impartiale, vous pouvez communiquer avec le 
commissaire aux plaintes et à la qualité des services du CSSS Champlain—Charles-Le Moyne au 
450 xxx-xxxx. 
Maintenant que vous avez lu et compris les informations concernant cette étude, vous pouvez 
cliquer sur « Suivant » afin de commencer à répondre au questionnaire si vous acceptez de 
participer au projet. 
 






Section 1 : Facteurs facilitants et barrières  
Cette section vise à identifier les principaux facteurs facilitants et les barrières au temps consacré 
par les médecins de famille à faire du suivi et de la prise en charge d’une clientèle en première 
ligne.  
 
1- Selon vous, à quel point les facteurs suivants ont-ils influencé le temps que vous consacrez à 
faire ou non de la prise en charge de clientèle? 
 
À noter que pour l’ensemble du questionnaire, la prise en charge réfère au fait de suivre et de 











un peu à 






peu à faire de 









Vos activités médicales 
particulières (AMP)  
      
Les forfaits 
d’inscription liés à la 
prise en charge 
      
Le mode de 
rémunération 
      
Les tâches 
administratives en lien 
avec la prise en charge  
      
Votre niveau d’intérêt à 
l’égard des activités 
cliniques de la prise en 
charge 
      
Votre sentiment de 
compétence à l’égard de 
la prise en charge 
      
Avoir une relation à 
long terme avec des 
patients 
      
Suivre les patients pour 
l’ensemble de leurs 
problèmes de santé 













un peu à 






peu à faire de 













      
La possibilité de 
travailler en 
collaboration avec des 
infirmières 
      
L’accès aux ressources 
spécialisées et aux 
plateaux techniques (tel 
que vous le percevez) 
      
Votre expérience de 
suivi et de prise en 
charge lors de la 
résidence en médecine 
familiale 
      
Vos expériences ou 
interactions avec des 
médecins faisant de la 
prise en charge 
(modèles positifs ou 
négatifs)  











un peu à 






peu à faire de 









La qualité de vie  
associée à la prise en 
charge 
      
La valorisation de la 
prise en charge par les 
médecins (telle que 
vous la percevez) 
    
 
  
La valorisation actuelle 
de la prise en charge 
dans les facultés de 
médecine (telle que 
vous la percevez) 
      
La valorisation actuelle 
de la prise en charge 
dans la population (telle 
que vous la percevez) 
      
Les besoins de la 
population (tels que 
vous les percevez) 
      
Votre niveau d’intérêt 
pour la promotion et de 
la prévention de la santé   







2- Parmi les éléments suivants, lesquels devraient être priorisés pour que les médecins de 
famille récemment en pratique fassent davantage de prise en charge? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent 
⎕Augmenter la rémunération (modes ou tarifs) en prise en charge 
⎕Prioriser les AMP en prise en charge  
⎕Encourager la pratique de groupe 
⎕Encourager la pratique en équipe multidisciplinaire 
⎕Diminuer l’ampleur des tâches administratives  
⎕Faciliter l’accès aux ressources diagnostiques et spécialisées (ex. : accès à des 
plateaux techniques, corridors de services)  
⎕Valoriser davantage la pratique axée vers la prise en charge parmi les médecins 
⎕Offrir davantage d’exposition à la prise en charge dans la formation médicale 
⎕Augmenter le soutien pour la formation continue en prise en charge 
⎕Réduire les frais de bureau 
⎕Développer davantage de GMF au Québec  
⎕Autres : svp, précisez : _______________  
 
Section 2 : Pratique actuelle  
 
3- À combien estimez-vous le pourcentage de votre temps de travail consacré au suivi et 
à la prise en charge des patients inscrits à votre nom ou pour lesquels vous considérez 
être le principal médecin responsable? 
Incluez les patients suivis en cabinet (ou en bureau), à domicile, en CLSC, en GMF, 
en UMF ou dans les cliniques-réseau. N'incluez pas ceux suivis en CHSLD. 
 
⎕⎕⎕ % de mon temps de travail 
 
4- Dans la dernière année, à combien estimez-vous le nombre de patients suivis pour 
lesquels vous considérez être le principal médecin responsable?  
⎕Moins de 500 patients 
⎕501 à 1000 patients 
⎕1001 à 1500 patients 
⎕1501 à 2000 patients 
⎕Plus de 2000 patients 
⎕Je ne sais pas   
 
5- Parmi ces patients, à combien estimez-vous le pourcentage de ces patients suivis qui 
sont vulnérables, selon les critères de vulnérabilité de la RAMQ (santé mentale, 
maladies chroniques, toxicomanie, personnes de plus de 70 ans)? 
⎕0 à 10% 
⎕11 à 20% 
⎕21 à 30% 




⎕41 à 50% 
⎕51% et plus 
⎕Je ne sais pas   
 
6- À combien estimez-vous le pourcentage de patients suivis qui sont formellement 
inscrits auprès de vous à la RAMQ (pour lesquels vous recevez des forfaits 
d’inscription)? 
⎕Moins de 25% 
⎕26 à 50% 
⎕51 à 75% 
⎕76% et plus 
⎕Je ne sais pas   
 
7- Quel type de clientèle suivez-vous le plus? Veuillez sélectionner une seule des 
propositions suivantes : 




⎕Patients avec troubles de santé mentale 
⎕Patients avec trouble de dépendance/toxicomanes 
⎕Autres 
 
8- Au cabinet ou au bureau, quelle proportion de consultations effectuez-vous sur rendez-
vous, (vs sans rendez-vous)? 
 
 Environ ______%  
 
9- Estimez le pourcentage de votre temps de travail effectué dans chacun des milieux 
suivants 
CLSC ⎕⎕⎕ % 
Groupe de médecine familiale (GMF) ⎕⎕⎕ % 
Cabinet en pratique solo ⎕⎕⎕ % 
Cabinet avec un groupe de médecins ⎕⎕⎕ % 
Clinique réseau ⎕⎕⎕ % 
UMF ⎕⎕⎕ % 
Soins à domicile ⎕⎕⎕ % 
Hôpital (à l’étage) ⎕⎕⎕ % 




CHSLD ⎕⎕⎕ % 
 
10- Dans votre principal milieu de travail, travaillez-vous en étroite collaboration avec les 




11- Dans quel(s) secteur(s) effectuez-vous actuellement vos AMP ? Cochez tout ce qui 
s’applique  
⎕Urgence 
⎕Soins de courte durée (hospitalisation) 
⎕Soins de longue durée (CHSLD, maintien à domicile, ou réadaptation) 
⎕Obstétrique  
⎕Prise en charge de clientèle vulnérable (en cabinet, à domicile, en CLSC, en UMF) 
⎕ Autres 
⎕ Ne s’applique pas  
 
12- Indiquez le territoire principal où vous travaillez actuellement :  










Section 3 : Profil sociodémographique  
 
13- Quel âge avez-vous?    
⎕25 ans et moins 
⎕26 à 30 ans 
⎕31 à 35 ans 
⎕36 à 40 ans 
⎕41 à 45 ans 
⎕46 à 50 ans 
⎕51 à 55 ans 
⎕56 ans et plus 
 
14- Vous êtes de sexe : 
⎕Féminin   ⎕Masculin 
 
15- Combien d’années de pratique avez-vous complétées en tant que médecin de famille?  
(Liste déroulante de zéro à dix) 
 
16- Avez-vous des enfants (y compris les enfants de votre conjoint(e)) ? 
⎕Oui  
⎕Non  
⎕Non, mais j’attends actuellement un enfant 
 
Section 4 : Entrevues  
 
17- Seriez-vous intéressé(e) à être contacté(e) pour une entrevue individuelle afin de 
compléter l'information obtenue suite au questionnaire? 
  
Votre réponse ne vous engage aucunement à participer à l'entrevue. 
Les entrevues sont prévues pour le mois de janvier et février, d'une durée d'environ 60 min. 
Une rémunération à taux horaire est prévue. 
Si vous acceptez d'être contacté(e), le questionnaire ne sera pas anonyme. Vos réponses et 
votre identité resteront confidentielles et seront connus des chercheurs principaux 
uniquement. 
 
⎕Oui, j'accepte que l'on me contacte 






18- Nom, Prénom : ______________________ 
19- Adresse courriel : ____________________ 
20- Numéro(s) de téléphone (si désiré) :  
Travail : ______________ 
Domicile : _________________ 











Longueuil, le x novembre 2013 
 
 
Nom du médecin de famille 
Adresse de correspondance 
 
 
Objet : Invitation à une enquête sur la prise en charge d’une clientèle 
 
 
Dr (Nom de famille),  
 
Nous sollicitons votre participation à un questionnaire en ligne pour une importante étude conduite 
dans la région de la Montérégie. Cette étude est menée par l’Université de Sherbrooke et appuyée 
par l’Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie et le Département régional de 
médecine générale (DRMG).  
 
Dans le contexte le besoin en terme de médecins de famille est criant, l’étude vise à identifier les 
facteurs facilitants et les barrières à la prise en charge d’une clientèle en première ligne chez les 
médecins de famille exerçant depuis 10 ans ou moins, qu’ils aient ou non intégré de la prise en 
charge à leur pratique. 
 
Ce projet de recherche repose grandement sur l’aide précieuse de médecins de famille tels que vous 
pour être un succès. Nous espérons que vous pourrez prendre 10 minutes de votre temps afin de 
compléter ce questionnaire en ligne. À noter que votre participation est tout à fait libre et que vos 
réponses demeureront anonymes et confidentielles. Pour accéder au questionnaire, veuillez entrer le 
lien ci-dessous dans la barre d’adresse de votre navigateur internet, puis entrez votre code d’accès 
personnel.  
 
Lien du questionnaire : http://bit.ly/sondage-mf-2013 
Votre code d’accès : (code d’accès) 
 
Ceci est le meilleur moyen dont nous disposons pour vous contacter. Si vous souhaitez recevoir un 
lien cliquable menant au sondage, ou pour toute autre question ou difficulté technique, n’hésitez pas 
à contacter la responsable du projet à xxxxxx.xxxx@usherbrooke.ca ou par téléphone au 450-xxx-





Faculté de médecine et des sciences de la santé – Affiliation universitaire (HCLM) 
Direction de santé publique - Montérégie 
1255, rue Beauregard, Longueuil (Québec)  J4K 2M3 











Nous vous remercions à l’avance, de votre précieuse collaboration et nous prions d’accepter, 






Responsable du projet, 
 




 Andréanne Roy, M.D. 
Médecin résidente en santé 
publique et médecine 
préventive 
Université de Sherbrooke 
D
re
 Julie Loslier, M.D., M. Sc. 
Médecin spécialiste en santé 
publique 
Université de Sherbrooke 
Direction de santé publique 
Agence de la santé et des 




Mylaine Breton, Ph. D. 
Professeure adjointe 
Université de Sherbrooke 







 Louise Quesnel, M. D., 
chef  
Département de médecine 
générale de la Montérégie 
D
re
 Sylvie Tardif, M.D., directrice 
Direction des affaires médicales,  
universitaires et des partenariats  
professionnels, Agence de la santé  
et des services sociaux de la Montérégie 






Annexe E : Grille d’entrevue 
Grille d’entrevue  
Entrevues individuelles auprès des médecins de famille  
Introduction  
 Présentation de l’interviewer, rappel du contexte de la recherche, remerciements.  
 Retour sur les principaux éléments du formulaire de consentement  
o Objectif de la recherche  
o Pas de bonne ni de mauvaise réponse 
o Durée (60 minutes) 
o Enregistrement et confidentialité  
o Consentement et retrait (en tout temps, pas toutes les questions) 
o Rémunération (détails administratifs) 
o Répondre aux questions 
o Signature du formulaire de consentement (2 copies)  
Entrevue (début de l’enregistrement) 
 
A. Pratique médicale 
1- Tout d’abord, parlez-moi de votre parcours professionnel (i.e., ce que vous avez fait 
comme médecin, vos milieux de pratique, votre formation) 
 
2- Décrivez-moi votre pratique médicale actuelle/ Qu’est-ce que vous faites comme 
médecin? 
 
(Sous-questions) Dans quels milieux pratiquez-vous (nombre de médecins, autres 
professionnels) ? Quelles sont vos AMP? Comment de temps environ consacrez-vous à 
la prise en charge? Combien de patients suivez-vous environ? Dans quelle mesure 
acceptez-vous de suivre des nouveaux patients? Décrivez-moi la clientèle que vous 
suivez. 





3- Qu’est-ce qui vous a amené à faire de la prise en charge d’une clientèle?  
a. Y a-t-il eu d’autres éléments qui vous amènent à faire de la prise en charge?  
b. Comment en êtes-vous venus à travailler dans ce (ou ces) milieux de 
pratique? Qu’est-ce qui vous a attiré vers ce milieu de pratique? 
 
4- Qu’est-ce qui influence le temps que vous consacrez à la prise en charge? Ou 
comment est-ce que votre profil de pratique s’est déterminé pour vous? 
 
a) Y a-t-il des éléments qui vous encourage à faire de la prise en charge ou 
qui facilite le temps que vous consacrez à la prise en charge? Qu’est-ce 
que vous aimez de la prise en charge? 
b) Y a-t-il des aspects de la pratique en prise en charge que vous trouvez 
plus difficile? Y a-t-il quelque chose qui pourrait faire en sorte que vous 
consacriez plus de temps à la prise en charge?  
 
Plus spécifiquement : Valorisation; Modèles de rôle, mentors; Équipe 
multidisciplinaire, Accès aux ressources; Tâches administratives; Intérêts pour 




5- Quelles seraient vos principales recommandations afin de rendre la pratique de la 
prise en charge encore plus attrayante? Ou selon vous, quels seraient les éléments à 
mettre en place (ou vos principales recommandations) pour faciliter le fait de faire 
de la prise en charge.  
 
6- Selon vous, quelle serait la meilleure solution afin que plus de Québécois(es) aient 




- Donner les moyens nécessaires aux médecins de famille qui font de la prise en 
charge  afin qu’ils soient en mesure de voir plus de patients sans augmenter leur 
temps de prise en charge. 
- Ou encourager les médecins de famille à travailler moins dans les hôpitaux et 
davantage en bureau à faire de la prise en charge? 
Clôture 
- Est-ce qu’il y a quelque chose d’important dont vous auriez aimé qu’on parle et 
qu’on n’a pas pu aborder pendant l’entrevue?  
 
- Remerciements et clôture : laisser nos coordonnées courriel afin d’être joignable si 




Annexe F : Influence des facteurs classifiés selon le modèle conceptuel 
Tableau 25 : Classification des facteurs selon les catégories du modèle conceptuel 
CATÉGORIES DU MODÈLE 
CONCEPTUEL 
FACTEURS 
Facteurs contextuels  1- Activités médicales particulières (AMP)  
2- Forfaits d’inscription liés à la prise en charge 
3- Valorisation de la prise en charge par les médecins 
4- Valorisation de la prise en charge par la population générale 
5- Valorisation de la prise en charge dans les facultés de médecine 
6- Modèles de rôle (positifs ou négatifs) 
7- Besoins de la population 
Facteurs organisationnels  1- Mode de rémunération 
2- Tâches administratives 
3- Accès aux ressources médicales et spécialisées  
4- Possibilité de collaborer avec d’autres médecins  
5- Possibilité de collaborer avec une infirmière 
Facteurs liés au médecin de 
famille  
1- Qualité de vie liée à la prise en charge 
2- Expérience de formation lors de la résidence 
3- Sentiment de compétence lié à la prise en charge 
4- Intérêt pour les activités cliniques de la prise en charge  
5- Intérêt pour la prévention/promotion de la santé  
6- Avoir une relation à long terme avec les patients 










Figure 12 : Influence des facteurs organisationnels selon les médecins de famille 
 












Annexe G : Principales caractéristiques des dix participants aux entrevues 
Caractéristiques  Fréquence  
Sexe Hommes  3  
Femmes 7 
Milieux de pratique (non 
mutuellement exclusifs) 
CLSC 3  
GMF 4  
UMF 5 
Soins à domicile 2 




Pourcentage de temps consacré 
à la prise en charge 
25% 2  




Nombre d’années d’expérience 
compétées 
0 an 2  
2 ans 2 
4 ans 1 
7 ans 2 
8 ans 1 
9 ans  1 
10 ans 1 
Secteur d’AMP Mixte (hospitalisation 
et prise en charge de 
clientèles 
vulnérables) 
1 
Hospitalisation 8 
Urgence 1 
Obstétrique 1 
 
 
